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Pretendeu-se contribuir para o conhecimento da Cárie Precoce da Infância 
(CPI) no Distrito de Lisboa através da realização de dois estudos 
transversais. 
Os principais objetivos do Estudo I foram a determinação da prevalência e da 
gravidade de CPI no Distrito de Lisboa e os seus principais fatores 
associados. A amostra, probabilística, foi constituída por 477 crianças com 
idades entre os 3 e os 5 anos de idade, a frequentarem o ensino pré-escolar. 
A recolha de dados foi realizada através de um questionário aplicado aos 
pais das crianças, de uma observação intraoral e de uma recolha de saliva 
para estudo da colonização por S. mutans. O diagnóstico de cárie foi realizado 
por um observador calibrado segundo os critérios ICDAS II. A prevalência de 
CPI foi 56,4% e o cpod médio 2,5 (dp=3,43). Os principais fatores associados 
à CPI foram a idade de início da escovagem dos dentes (OR=2,5) e o nível de 
colonização por S. mutans (OR=5,7). 
Os objetivos do Estudo II foram a descrição das práticas, dos conhecimentos 
e da formação dos médicos de família e pediatras relativamente à CPI, 
através da aplicação de um questionário. A amostra foi constituída por 92 
indivíduos. Os médicos revelaram boas práticas e conhecimentos sobre 
saúde oral. No entanto, a principal fonte de informação sobre saúde oral foi a 
experiência clínica (59,8%). Cerca de metade dos médicos referiu não ter 
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recebido formação sobre saúde oral e 26,4% classificou como fraca a 
qualidade da formação nesta área. 
A prevalência e gravidade de CPI podem ser consideradas altas para as 
idades estudadas. As ações de promoção de saúde oral devem iniciar-se 
precocemente e envolverem os profissionais de saúde oral e outros 
profissionais de saúde que contactam mais precoce e frequentemente com as 
crianças. A formação dos médicos de família e pediatras sobre temas de 








In order to study Early Childhood Caries (ECC) in the District of Lisbon, two 
cross-sectional studies were carried-out.  
The main objectives of Study I were to determine the prevalence and 
severity of ECC and its associated factors. The sample was randomly selected 
and included 477 children, aged between 3 and 5 years old and that attended 
kindergartens. Data collection was carried out through a questionnaire 
applied to the parents, an intraoral observation and a saliva collection to 
determine S. mutans colonization. A calibrated examiner performed the 
intraoral observation, following ICDAS-II criteria. The prevalence of ECC was 
56.4% and the dmft 2.5 (dp = 3.43). The main factors associated with the CPI 
were the age when toothbrushing started (OR = 2.5) and the level of 
colonization by S. mutans (OR = 5.7). 
The aim of Study II was the description of the practices, knowledge and 
training of family doctors and paediatricians regarding ECC. A questionnaire 
was applied to 92 participants. The results revealed good practices and 
knowledge on oral health. However, the principal source of oral health 
information was clinical experience (59.8%). About half of the participants 
didn’t receive training on oral health topics and 26.4% classified this training 
as being of low quality. 
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Taking into account the ages studied, the prevalence and severity of ECC was 
high. Oral health promotion should begin early in life and involve not only 
oral health professionals, but also other healthcare professionals, which have 
an earlier and frequent contact with the children. The training of family 

































Nas últimas décadas do século XX verificou-se uma evidente diminuição da 
prevalência de cárie dentária nos países desenvolvidos, sendo referido que 
atualmente se chegou a uma estabilização desta doença (Featherstone, 2000; 
Marthaler, 2004; Peterson e Lennon, 2004). De um modo geral, as principais 
causas apontadas para esta diminuição incluem a melhoria das condições 
gerais de saúde e, mais especificamente, a generalização das medidas de 
higiene oral e da utilização de produtos fluoretados (World Health 
Organization - WHO, 2003). 
Em Portugal esta diminuição também se verificou e pode ser confirmada 
pela comparação de dados dos três Inquéritos Nacionais Exploradores. A 
percentagem de indivíduos isentos de cárie na dentição decídua aos 6 anos 
de idade aumentou de 17,0% em 1984, para 24,2% em 1990 e finalmente 
para 53,1% em 1999 (Almeida et al., 1990ab; Almeida et al., 1991; Almeida, 
1997; Almeida et al., 2003).  
Também a Direção-Geral da Saúde (DGS) verificou esta tendência nos seus 
estudos de prevalência das doenças orais. No estudo nacional do ano 2000 a 
percentagem de isentos de cárie aos 6 anos de idade foi de 33% passando 
para 51% no estudo realizado em 2005 (DGS, 2000; DGS, 2008) e em 2013, 
os resultados preliminares do III Estudo Nacional da Prevalência das Doenças 
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Orais, referem cerca de 60% de isentos de cárie. Estes últimos resultados 
ainda não foram publicados. 
Embora epidemiologicamente se verifique uma diminuição da sua 
prevalência, a cárie é uma das doenças mais comuns em todo o mundo e os 
seus valores permanecem elevados, pelo que continua a ser considerada um 
importante problema de saúde pública (Featherstone, 1999; Pollard et al., 
2000; Peterson-Sweeney e Stevens, 2010).  
A cárie é a doença mais prevalente na infância e, de acordo com a 
Organização Mundial da Saúde (OMS), cerca de 60 a 90% da população 
mundial escolarizada apresenta esta doença (WHO, 2003). Embora afete 
todas as idades, tem um carácter cumulativo, tendo tendência a aumentar 
com a idade, devido ao maior tempo de exposição dos dentes na cavidade 
oral (Featherstone, 1999). Mesmo nos países onde se verifica um aumento 
do número de indivíduos isentos de cárie, continua a existir uma minoria da 
população, sobretudo os indivíduos de mais baixos recursos, com níveis 
graves e inaceitáveis desta doença.  
Para além das consequências a nível da saúde dos indivíduos, a cárie tem 
também consequências importantes ao nível social e económico das 
populações. Ao alterar o bem-estar do indivíduo, pode restringir as 
atividades escolares e profissionais (Cassamassimo, 2009) e ter 
repercussões económicas relevantes (Weinstein, 1998).  
Considerando os seus custos, a cárie é a quarta doença mais cara ao nível dos 
países industrializados. Na população infantil, o custo do seu tratamento 
excedeu o total do valor atribuído aos tratamentos de todas as restantes 
doenças (WHO, 2003). No entanto, se prevenida e precocemente tratada, 
verifica-se uma melhoria relevante da saúde dos indivíduos e também uma 




Em crianças, a cárie dentária não tratada pode não só levar a dor e infeção, 
mas também à perda prematura dos dentes o que, por sua vez, pode 
contribuir para alterações da fala, da alimentação e até para o incorreto 
desenvolvimento e crescimento. As suas complicações podem levar a perda 
de horas escolares e a uma diminuição da qualidade de vida, desgastando a 
criança física e psicologicamente (Edelstein, 2000; Losso et al., 2009). Por 
outro lado, o tratamento destas situações é não só dispendioso mas, nestas 
idades, também bastante complexo, devido a problemas de colaboração. Nos 
casos mais graves pode levar à necessidade de efetuar tratamentos dentários 
sob sedação ou anestesia geral (Kagihara et al., 2009). 
1. Evolução de conceitos e definição de Cárie Precoce 
da Infância  
A cárie em crianças com idade pré-escolar (até aos 6 anos de idade) tem 
vindo a sofrer uma evolução na sua nomenclatura, na sua definição e nos 
seus conceitos.  
A existência de lesões de cárie de progressão rápida em crianças já é 
reconhecida desde há muito tempo, mas foi em 1962 que um autor 
americano, Elias Fass, publicou a primeira descrição de cáries múltiplas e 
graves em crianças, denominando esta situação de “nursing bottle mouth” 
(Fass, 1962 cit in Tinanoff, 1998). É interessante verificar que, após cinco 
décadas, muitos dos conceitos e explicações deste autor permanecem atuais. 
O autor caracterizou esta situação clínica como um tipo de cárie de evolução 
rápida que afetava todos os dentes antero-superiores, os primeiros molares 
superiores e inferiores e os caninos inferiores. Fass referiu, ainda, que todas 
as crianças observadas eram colocadas na cama, de noite ou durante a sesta, 
com um biberão de leite, de modo a facilitar o rápido adormecer da criança. 
A razão apontada para os incisivos inferiores não serem normalmente 
afetados nos casos clínicos descritos, relacionava-se com a posição da língua 
que, durante a amamentação com o biberão, se sobrepõe aos referidos 
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dentes. A publicação de Fass já referia, nessa altura, que a realização de um 
exame dentário precoce era importante para a prevenção destas situações.  
Desde então, vários termos foram surgindo para denominar a cárie 
rompante nas crianças, tais como “nursing caries” ou “baby bottle tooth 
decay”, que em português foi traduzido para “cárie de biberão”. No entanto, 
em 1994, após uma conferência do Centers for Disease Control and Prevention 
dos Estados Unidos da América, foi recomendado um termo menos 
específico, “Early Childhood Caries”, que atualmente é o termo mais 
amplamente utilizado (Tinanoff, 1998). 
A designação “Early Childhood Caries” tem vindo a ser traduzida para 
português por “Cárie Precoce da Infância” (CPI). Esta designação é aceite e 
utilizada de uma forma generalizada, sendo por isso a utilizada neste 
trabalho. 
A razão desta proposta de nomenclatura veio no sentido de evidenciar que 
nem todas as cáries em idade precoce são devidas ao uso de biberão e que, 
embora este hábito possa estar normalmente associado a um aumento de 
risco de cárie, não é o único, nem necessariamente o fator mais importante 
para o seu desenvolvimento. Apesar de tudo, mantém-se a noção da relação 
da cárie em idade precoce com uma exposição prolongada e/ou frequente a 
uma dieta cariogénica, mas não exclusivamente ao uso do biberão. 
Mais recentemente, a American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) 
adotou esta nomenclatura e definiu a CPI como a presença de um ou mais 
dentes decíduos com cárie (cavitada ou não cavitada), restaurados ou 
perdidos devido a cárie, em crianças com menos de 6 anos de idade. Segundo 
a AAPD, a CPI pode ainda ser classificada segundo a sua gravidade, 
considerando-se “Cárie Precoce da Infância Grave” qualquer sinal de cárie 
em superfícies lisas, incluindo “manchas brancas”, numa criança com idade 
inferior a 3 anos (36 meses), ou ainda, a presença de um dos incisivos 
superiores afetados por cárie numa criança com idade entre os 3 e 5 anos, 
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um cpod maior ou igual a 4 aos 3 anos, um cpod maior ou igual a 5 aos 4 anos 
ou um cpod maior ou igual a 6 aos 5 anos de idade (AAPD, 2013/2014a). 
Esta definição de CPI refere-se a qualquer dente decíduo afetado por cárie e 
presente numa criança até aos 6 anos de idade, abandonando o conceito não 
só da associação exclusiva ao uso do biberão, mas também do seu padrão 
típico de distribuição, já anteriormente descrito, da cárie em idades 
precoces. Este padrão fica, neste caso, mais associado aos casos graves da 
doença.  
2. Aspetos bioquímicos da cárie dentária 
A cárie dentária consiste numa desmineralização dos tecidos duros do dente, 
sendo o resultado de uma complexa combinação e interação entre vários 
fatores que determinam o seu início e o seu desenvolvimento. É uma doença 
complexa, considerada como uma doença infeciosa por vários autores 
(Milgrom, 1998; Weinstein, 1998; Caufield e Griffen, 2000, Berkowitz, 2003). 
No entanto, apesar de provocada por bactérias, vários autores defendem que 
não deve ser considerada como uma doença infeciosa clássica, pois resulta 
de uma interação complexa entre a flora indígena da cavidade oral e os 
hidratos de carbono da dieta (Seow, 1998; Wyne, 1999; Featherstone, 2000; 
Bardow et al., 2008). 
Ao nível da superfície dentária, o processo cariogénico reflete a atividade 
metabólica da placa bacteriana e resulta de um desequilíbrio, mantido ao 
longo do tempo, entre os minerais da superfície dentária e os fluidos da 
cavidade oral. A flora oral comensal está em equilíbrio com o hospedeiro 
mas, na presença de uma dieta rica em hidratos de carbono, os micro-
organismos cariogénicos multiplicam-se e produzem ácidos, em 
consequência da fermentação dos hidratos de carbono (Takahashi e Nyvad, 
2008). Esta produção de ácidos provoca uma descida acentuada do pH da 
placa bacteriana e consequentemente um ambiente subsaturado em iões 
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cálcio e fósforo. Na tentativa de atingir novamente um novo estado de 
equilíbrio, a tendência do esmalte é para perder estes iões para a saliva, o 
que leva à perda de substância dentária, ou seja, à desmineralização.  
O dente antes da sua erupção é estéril. Só após a sua erupção, ao entrar em 
contacto com os fluidos da cavidade oral, é que é formada uma película sobre 
a superfície do dente, conhecida como película adquirida. Esta película é 
formada por uma deposição seletiva de glicoproteínas e fosfoproteínas 
originárias fundamentalmente da saliva, mas também de produtos 
bacterianos e do fluido crevicular. A película adquirida tem um importante 
papel na modulação da flora comensal oral, na lubrificação, nas funções 
protetoras contra o ataque ácido, nas funções de remineralização e na 
formação de cristais na superfície dentária (Bardow et al., 2008). 
A colonização inicial de bactérias e a sua aderência à película adquirida é 
efetuada de forma seletiva. As proteínas da película interagem 
especificamente com adesinas da parede celular bacteriana (Bowen et al., 
1991). Os primeiros colonizadores são sobretudo S. sanguis, S. oralis e S. mitis 
(Nyvad e Kilian, 1987). Após 24-36 horas de formação de placa bacteriana, 
esta começa a desenvolver o seu potencial cariogénico e a predominância 
bacteriana passa progressivamente de espécies aeróbicas e anaeróbicas 
facultativas, para espécies anaeróbias (Ritz, 1967 cit in Seow, 1998). 
A atividade metabólica das bactérias da placa bacteriana resulta na produção 
de vários produtos que são dependentes da dieta do indivíduo. Na ausência 
de hidratos de carbono fermentáveis são produzidos ácidos orgânicos como 
o ácido acético, o ácido fórmico, o ácido propiónico e o ácido butírico. Se, 
pelo contrário, existirem hidratos de carbono fermentáveis disponíveis, a 
produção principal passa a ser de ácido lático, o que provoca uma descida 
brusca do pH. Quando o pH atinge um valor abaixo de 5,5, conhecido como o 
pH crítico, ocorre a desmineralização dos tecidos duros do dente (Bardow et 
al., 2008).  
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Pensa-se que a flora oral consiste em mais de 1000 espécies de organismos, 
das quais só um pequeno número está associado à cárie dentária. As 
bactérias identificadas como sendo as principais responsáveis pelo processo 
cariogénico são as do grupo mutans streptococci, das quais a maioria dos 
estudos destaca o S. mutans (SM) e o S. sobrinus, e os lactobacilli (van Houte, 
1993; Tanzer et al., 2001; Krishnakumar et al., 2002; Okada et al., 2005; 
Thenisch et al., 2006). O grupo mutans streptococci é descrito como sendo o 
responsável pela iniciação do processo cariogénico, enquanto os lactobacilli 
relacionam-se com a progressão deste mesmo processo (Tanzer et al., 2001). 
As bactérias do grupo mutans streptococci têm a capacidade de tolerar 
ambientes muito ácidos, faculdade mediada pelas enzimas ATPases. As 
principais características que explicam a agressividade destas bactérias na 
iniciação e desenvolvimento do processo cariogénico são as seguintes (Seow, 
1998): 
- Sintetizam glucanos, insolúveis em solução aquosa, unicamente a partir da 
sacarose. Os glucanos promovem a adesão irreversível aos dentes e 
promovem um aumento da espessura da placa bacteriana, com consequente 
promoção da difusão de açúcares e ácidos para as camadas mais profundas 
da placa bacteriana; 
- Sintetizam polissacáridos intracelulares (o S. mutans, mas não o S. 
sobrinus), que mantêm a produção de ácido mesmo em períodos de pouca 
concentração de substrato exógeno. Esta propriedade fomenta a 
desmineralização em períodos com baixa secreção salivar, como é o caso do 
sono; 
- Produzem grandes quantidades de ácido láctico, muito potente na 
desmineralização dentária; 
- Têm uma tolerância extremamente elevada em ambientes ácidos, o que 
permite a sua persistência em condições cariogénicas; 
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- Produzem dextranase, que lhes permite a invasão e substituição dos 
colonizadores iniciais, pois estes são produtores de dextrano. 
A colonização inicial da placa bacteriana pelos mutans streptococci é 
independente da sacarose e mediada por adesinas da parede bacteriana que 
interagem diretamente com as proteínas salivares que formam a película 
adquirida (Bowen et al., 1991). No entanto, a ausência de sacarose 
proporciona uma maior afinidade da película com outras bactérias não 
cariogénicas, como é o caso do S. sanguis. Quando estão disponíveis 
carbohidratos fermentáveis, a ligação dos mutans streptococci à película 
torna-se irreversível através da síntese de glucanos. Esta ligação favorece a 
desmineralização do dente. 
Por outro lado, existem fatores que levam à reposição do equilíbrio na 
cavidade oral, sendo protetores relativamente à desmineralização da 
superfície dentária. A saliva, que constitui a maior defesa do organismo 
humano contra a cárie, apresenta várias funções como a clearance dos restos 
alimentares, a ação tampão dos ácidos gerados pelas bactérias da placa 
bacteriana, a ação antimicrobiana e a mediação da adesão seletiva da 
colonização dentária (Bardow et al., 2008). Pelas funções referidas é fácil 
perceber que indivíduos com comprometimento da função salivar 
apresentam maior suscetibilidade à cárie dentária (Fox, 2008; Meurman e 
Grönroos, 2010).  
Um outro elemento protetor importante é a presença de fluoretos numa 
concentração baixa e constante ao nível da cavidade oral (Fetherstone, 
1999). Quando os cristais de hidroxiapatite são desmineralizados e existem 
fluoretos disponíveis nos fluidos orais, a precipitação dos cristais vai ter 
tendência a incorporar o flúor e formar cristais semelhantes aos da 
fluorapatite, menos solúvel aos ataques ácidos das bactérias acidogénicas. 
Assim, quando os fluidos orais já se encontraram subsaturados em relação à 
hidroxiapatite, ainda se mantêm sobresaturados relativamente à 
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fluorapatite. Na presença de fluoretos o pH a partir do qual ocorre 
desmineralização desce, passando a ser 4,5 (ten Cate et al., 2008).  
Para além da maior resistência à desmineralização, o flúor apresenta um 
efeito na remineralização dentária. Quando é aplicado um produto com flúor, 
como o dentífrico, ocorre precipitação de cristais de fluoreto de cálcio na 
superfície do dente. Este sal funciona como uma fonte de reserva de flúor, 
constantemente disponível para a remineralização. A sua solubilidade é alta, 
sendo esta reserva temporária, mas o ião flúor é gradualmente libertado, 
estando disponível para promover a remineralização (ten Cate et al., 2008). 
Pelo exposto, pode perceber-se que a superfície dentária está 
constantemente sujeita ao equilíbrio entre a desmineralização provocada 
pelos ácidos bacterianos e a mineralização mediada pela saliva 
(Featherstone, 2004). Caso o equilíbrio seja alterado e ocorra 
desmineralização por longos períodos de tempo, ou que esta seja repetida 
frequentemente, o dente vai progressivamente perdendo a sua estrutura e os 
seus componentes e o resultado é a formação de uma lesão de cárie. Ou seja, 
ao nível do dente a cárie resulta de um constante processo entre 
desmineralização e remineralização.  
Clinicamente, no início do processo, pode ser observada uma lesão branca 
opaca na superfície do esmalte, que corresponde a uma pequena área de 
desmineralização na subsuperfície do esmalte (Featherstone, 2000; 
Fejerskov et al., 2008). O aspeto branco, leitoso e despolido da lesão deve-se 
à alteração do índice de refração da luz, quando comparado com o esmalte 
são (Featherstone, 1999). Mantendo-se o desequilíbrio no sentido da 
desmineralização, a evolução da lesão leva ao desenvolvimento duma 
cavidade, que poderá progredir até à total destruição do dente. 
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3. Deteção e diagnóstico de cárie dentária 
A deteção e o diagnóstico de cárie, e consequentemente da CPI, é um 
procedimento de extrema importância não só para a abordagem clínica do 
paciente, mas também ao nível epidemiológico e para a organização das 
estratégias de saúde pública oral a desenvolver. Tal como para as restantes 
doenças, para o estudo da cárie e da sua distribuição na população tem de 
ser possível a sua medição de um modo válido e reprodutível. Só deste modo 
podem ser efetuadas comparações entre períodos ou entre populações. 
O principal índice utilizado para a medição da cárie dentária é o índice CPO, 
cujas siglas correspondem respetivamente a “cariado”, “perdido” e a 
“obturado” (WHO, 1997; Burt et al., 2008). Este índice mede a experiência e 
gravidade de cárie, podendo ser calculado por dente (CPOD) ou por 
superfície dentária (CPOS). O índice é calculado separadamente para a 
dentição decídua (cpo) e para a dentição permanente (CPO). O cálculo do 
índice efetua-se fazendo a soma de todos os dentes ou superfícies que 
estejam cariados (C), perdidos por cárie (P) ou obturados (O), resultando no 
número de dentes ou superfícies afetados por cárie num indivíduo. Quando 
estudada uma população, o índice CPO é a média aritmética do CPO dos 
indivíduos que a compõem, dando assim informação sobre a média de dentes 
afetados por cárie, na população em causa. 
O índice CPO tem sido amplamente utilizado, sendo o índice adotado pela 
OMS (WHO, 1997). A sua aplicação não sofreu grandes alterações desde o 
início da sua utilização, em 1938. Tem a vantagem de ser um índice simples, 
reprodutível quando aplicado por observadores previamente calibrados e 
fácil de analisar estatisticamente. 
No entanto, apresenta também algumas desvantagens. Uma das suas 
limitações é o facto de não ter em consideração os dentes em risco, pois o seu 
cálculo não apresenta denominador, ou seja não tem em consideração o 
número de dentes que o indivíduo tem na boca. Uma outra desvantagem 
enunciada é que o peso dado aos componentes do índice (cariado, perdido e 
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obturado) é semelhante. Assim, apesar de um indivíduo ou população ter um 
índice CPO elevado, não quer obrigatoriamente dizer que tenha muitas 
cáries, poderá ter somente muitos dentes restaurados. Um outro aspeto 
importante, e que pode comprometer a validade do índice, é que os dentes 
podem ser perdidos por outras razões para além da cárie dentária e nem 
sempre é fácil definir a causa da perda de um dente. Por outro lado, a 
experiência de cárie pode ser sobrestimada em dentes com restaurações 
ditas “preventivas” (Burt et al., 2008). Algumas destas desvantagens poderão 
ser reduzidas através do modo como são apresentados os dados. Por 
exemplo, quando apresentamos o índice numa população deve ser sempre 
referida a idade dos indivíduos e também dada informação sobre os 
componentes “C”, “P” e “O”, em separado. 
O índice CPO, tal como preconizado e adotado pela OMS apresenta, para além 
das limitações já descritas, uma grande desvantagem relacionada com a 
definição dos critérios de cárie utilizados, ou seja, do que deve ser 
considerado um dente cariado ou um dente são. Os critérios da OMS são os 
mais amplamente utilizados para a medição epidemiológica desta doença e, 
por esta razão, são os que permitem uma maior comparação com outras 
populações. No entanto, estes critérios só registam um dente como “cariado” 
quando já existe uma cavidade evidente, quando a doença já se encontra 
estabelecida e afeta a dentina. A razão para que não sejam registados como 
cárie os estádios iniciais desta doença é justificada, pela OMS, pela não 
reprodutibilidade e dificuldades do diagnóstico deste tipo de lesões (WHO, 
1997). 
Apesar de tudo, os critérios de registo de cárie dentária da OMS foram 
sofrendo algumas modificações nas suas publicações (WHO, 1971; WHO, 
1977; WHO, 1987; WHO 1997), sendo uma das mais evidentes e importantes 
a utilização da sonda de terminação em bola (chamada sonda CPI), em vez da 
sonda exploradora afiada. Deste modo, passou-se de um critério de 
diagnóstico visual-tátil para um critério essencialmente visual, onde a sonda 
é utilizada suavemente e somente em caso de dúvida, sem necessidade de 
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penetrar na lesão. Estas diferenças de critérios, para além de uma 
abordagem menos agressiva da lesão, com possibilidade de remineralização 
e não cavitação da mesma, podem apresentar também algum impacto no 
resultado da própria avaliação da doença. 
Mas, apesar destas diferenças observadas nos sucessivos critérios da OMS, 
em todos eles os dentes com estádios iniciais da doença são diagnosticados 
erradamente como dentes sãos, o que leva a um resultado da prevalência de 
cárie subvalorizado. A evolução lenta do processo da cárie, devido à ampla 
utilização dos fluoretos, acaba por também levar a um aumento desta 
subvalorização, existindo muitas lesões de cárie detetáveis que precedem a 
cavitação e que não são registadas como cárie. 
Esta subvalorização é bastante desvantajosa na medida em que, atualmente, 
a ação nas cáries não cavitadas é menos interventiva do ponto de vista 
restaurador e considerada mais preventiva. Assim, uma intervenção precoce 
neste tipo de lesões pode levar a que não haja evolução para os estádios 
cavitados da doença. 
Para melhor compreensão do processo de evolução das lesões de cárie estas 
podem ser clinicamente diagnosticadas em vários níveis (Pitts e Fyffe, 1988): 
-D1, se a lesão de cárie é limitada ao esmalte e não há cavitação; 
-D2, se a lesão afeta o esmalte e se verifica uma cavidade; 
-D3, se a lesão se estende à dentina e apresenta cavitação; 
-D4, se a lesão de cárie afeta a dentina numa grande extensão, estendendo-se 
provavelmente até à polpa. 
Um indivíduo que apresenta várias lesões de cárie D1, é um indivíduo de 
risco, que necessita de intervenção para que as lesões não cavitadas não 
evoluam para a cavitação e, consequentemente, para tratamentos mais 
invasivos e dispendiosos. Esta necessidade de intervir ao nível do processo 
de desenvolvimento da cárie antes da cavitação e, por outro lado, de 
aproximar a linguagem clínica e epidemiológica, levou a que se pensassem 
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em critérios alternativos, que incluíssem as lesões iniciais de cárie. 
Adicionalmente, a deteção de cárie não cavitada foi, ao contrário da 
justificação utilizada pela OMS, considerado um critério válido e reprodutível 
(Ismail, 1997; Warren, 2002). Assim, mais recentemente foram surgindo 
outros critérios de cárie que incluem o registo de lesões não cavitadas (Nivad 
et al., 1999, Pitts, 2004a) e que foram sendo discutidos, entre vários grupos 
de investigação de cariologia (Ismail, 2004; Pitts, 2004b). 
De entre estes critérios, o International Caries Detection and Assessment 
System II (ICDAS II) (Ismail, 2007; Pitts, 2009) tem vindo a afirmar-se, sendo 
atualmente o mais aceite e utilizado na Europa. Este sistema foi 
recomendado pelo grupo de trabalho europeu European Global oral health 
indicators development (EGOHID), que selecionou os principais indicadores 
de saúde oral a serem utilizados (University Lyon e European Union., 2008). 
O ICDAS II é também o sistema que está a ser utilizado em Portugal no III 
Estudo Nacional de Prevalência das Doenças Orais da DGS, ainda a decorrer. 
O ICDAS II demonstrou ser um sistema reprodutível e fiável para a deteção e 
diagnóstico da cárie dentária em ambas as dentições (Ismail, 2007; Shoaib et 
al., 2009; Topping e Pitts, 2009). É descrito como sendo um sistema que 
utiliza critérios essencialmente visuais e que tem aplicação na prática clínica, 
na investigação, na formação/educação e na epidemiologia. O seu objetivo é 
recolher informações de qualidade para a deteção, para o diagnóstico, para o 
prognóstico e para o tratamento adequado da cárie dentária, quer ao nível 
individual, quer ao nível da saúde pública (Pitts, 2009; Topping e Pitts, 
2009). 
Para além dos critérios de deteção de cárie é também importante a 
padronização dos seus procedimentos, pelo que o ICDAS II descreve o 
protocolo que deve ser seguido para o diagnóstico das lesões de cárie 
(Topping and Pitts, 2009). Nestes procedimentos está incluída a remoção da 
placa e a secagem prévia à observação dos dentes, com espelho e sonda de 
terminação esférica. 
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4. Epidemiologia da Cárie Precoce da Infância 
A CPI é a doença mais comum em crianças de idade pré-escolar. Os valores 
da sua prevalência são variados, mas apresentam-se mais elevados nos 
grupos populacionais carenciados (Carvalho et al., 2004; Marshall et al., 
2007, Dye et al., 2010). 
Tal como já referido anteriormente, a cárie tem vindo a sofrer, de um modo 
geral e nas últimas décadas, um declínio acentuado nos países 
desenvolvidos. Esta diminuição atingiu, mais recentemente uma 
estabilização. No entanto, muitos dos países em vias de desenvolvimento 
apresentam valores de cárie bastante elevados. Apesar disso, o Continente 
Africano é descrito como tendo valores mais baixos e menos graves da 
doença, provavelmente devido ao baixo acesso a alimentos cariogénicos por 
parte da maioria da população (WHO, 2003). 
Existem muitos estudos de prevalência de cárie na dentição decídua. Grande 
parte destes, realizados em países desenvolvidos, verificou nas últimas 
décadas a diminuição desta doença. Um exemplo é o estudo de Carvalho e 
colaboradores (2004) efetuado na região de Bruxelas, que verificou um 
declínio da cárie na dentição decídua, em crianças com 6 anos de idade. Este 
estudo referiu uma proporção de isentos de cárie de 31,5% em 1983, 
passando para 47,5% em 1998. Um outro estudo, mais recente e realizado na 
República Checa, verificou um também um declínio da CPI aos 5 anos de 
idade, verificando-se 26,7% das crianças isentas de cárie em 1998 e 
passando para 44,9% em 2010 (Lencová et al., 2012). A República Checa é, 
atualmente e desde o ano de 2004, um país da União Europeia e no qual 
foram implementadas mais recentemente estratégias de prevenção da cárie. 
Assim, é natural que o declínio da CPI tenha ocorrido mais tardiamente, 
quando comparado com o estudo Belga anteriormente referido. 
Esta tendência para a diminuição da experiência de cárie também tem vindo 
a ser verificada nos países em desenvolvimento, como os países da América 
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do Sul e das Caraíbas (Bönecker e Cleaton-Jones, 2003) ou no Brasil 
(Bönecker et al., 2010). Este último estudo no Brasil foi realizado, em 
crianças de 1 a 4 anos de idade e verificou uma diminuição, não só ao nível 
da prevalência, como também da gravidade da doença. Assim, em 1997 
encontrou-se uma prevalência de CPI de 34,9% e um cpos de 2,1, 
diminuindo, em 2008, para 23,5% e para um valor médio de cpos de 1,3. Um 
outro estudo, também realizado numa população desfavorecida do Brasil, 
verificou um aumento do número de indivíduos de 5 anos isentos de cárie, 
passando de 28,2% em 1996 para 44,8% em 2006 (Carvalho et al., 2009). 
No entanto, existem estudos que referem não uma diminuição, mas sim uma 
tendência para a manutenção da experiência de cárie ou até o seu ligeiro 
aumento. Estes estudos foram realizados em países desenvolvidos, nos quais 
existem estratégias de prevenção da cárie implementadas há já algumas 
décadas e que atingiram o planalto do declínio da cárie. Por exemplo, no 
Reino Unido, entre 1993 e 2003, não se verificaram diferenças na 
experiência e gravidade de cárie óbvia na dentina aos 5 anos de idade, com 
cerca de 40% de indivíduos a apresentarem a doença (Pitts et al., 2006). Na 
Noruega, Haugejorden e Birkland (2002) referiram um aumento da 
experiência de cárie, entre 1997 e 2000, na dentição decídua das crianças 
com 5 anos de idade, passando de 30,4% para 38,9%. Esta tendência foi 
semelhante na Suécia, sendo constatada em estudos transversais realizados 
entre 1967 e 2002 em crianças de 4 anos de idade. As crianças suecas 
apresentavam uma experiência de cárie de 83% em 1967, passando para 
42% em 1987, mas aumentando desde então até 2002, com 46% das 
crianças a apresentarem a doença (Stecksén-Blicks et al., 2004). Também 
nos Estados Unidos entre 1988 e 2004 se verificou um aumento da cárie 
dentária em crianças entre os 2 e 5 anos de idade, sendo de 34,8% em 1988 e 
de 38,2% em 2004 (Dye et al., 2010). Para a explicação desta tendência têm 
sido considerados a continuação do aumento de consumo de açúcar per 
capita, com uma manutenção relativamente estável da utilização dos 
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fluoretos e o aumento do número de crianças imigrantes nos países 
desenvolvidos.  
A disponibilidade de estudos epidemiológicos sobre cárie na literatura é 
muito vasta, no entanto nem sempre é fácil a sua comparação. A maioria dos 
estudos existentes sobre a prevalência da CPI e dos seus fatores de risco são 
estudos transversais e efetuados em populações restritas, muitos foram 
realizados em populações de risco e com um leque muito amplo de idades. 
Adicionalmente, os critérios, a própria definição da doença, a metodologia, as 
condições de recolha dos dados e o material utilizado variam de estudo para 
estudo e nem sempre são referidos nas publicações, o que torna difícil a sua 
comparação (Agbaje et al., 2012). De um modo geral, a doença é descrita 
como sendo mais comum nos países em vias de desenvolvimento e entre as 
minorias e grupos desfavorecidos dos países desenvolvidos. 
4.1. A Cárie Precoce da Infância em Portugal 
Em Portugal, o conhecimento sobre a epidemiologia da CPI é reduzido. 
Existem poucos estudos publicados relativamente à sua prevalência e os que 
existem foram efetuados em populações restritas e, na sua maioria, com 
amostras de conveniência. 
Um estudo realizado na população pré-escolar da zona de Alcântara verificou 
uma experiência de cárie de 17,9% aos 3 anos de idade; de 21% aos 4 anos 
de idade e de 37,7% aos 5 anos de idade (Toscano et al., 2002). Um outro 
estudo realizado numa população da mesma zona, em crianças entre os 3 e 5 
anos de idade, encontrou uma prevalência global de 48,1% e um cpod médio 
de 2,1, verificando também que a prevalência e gravidade de CPI 
aumentaram com a idade da criança (Mendes et al., 2009). Neste último 
estudo, um dos jardins-de-infância era frequentado por uma população mais 
carenciada que obteve significativamente piores indicadores, nomeadamente 
uma prevalência de CPI de 64,9% e um cpod médio de 2,8. Em ambos os 
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estudos verificou-se que a grande maioria dos dentes decíduos afetados por 
cárie não apresentava qualquer tratamento dentário realizado. 
Numa população desfavorecida do Concelho de Matosinhos, um outro 
estudo, encontrou uma prevalência de CPI de 15%, em crianças com idades 
compreendidas entre 1 e 5 anos (Vasconcelos et al., 2004). Esta prevalência é 
francamente menor que a dos estudos referidos anteriormente, mas 
apresenta uma faixa etária de idades muito ampla e uma média de idades 
global dos indivíduos provavelmente menor. 
Na Freguesia de Vila Franca de Xira foi realizado um estudo com uma 
amostra representativa de crianças entre os 3 e os 5 anos. A prevalência de 
CPI encontrada foi de 28,7%. O valor de cpod médio aos 3 anos de idade foi 
de 0,4; aos 4 anos foi de 0,8 e aos 5 anos foi de 1,6 (Alves, 2009). 
Um estudo realizado pela autora desta tese, na Freguesia de Alfragide em 
2009, verificou uma prevalência de CPI de 32,1%, em crianças entre os 3 e 5 
anos de idade, e um cpod médio de 1,1. Neste estudo verificou-se uma 
tendência para um aumento da experiência e gravidade cárie com a idade, 
sendo esta tendência mais evidente relativamente à gravidade. As crianças 
com 3 anos apresentaram uma prevalência de cárie de 27,3% e um cpod de 
0,4; as crianças com 4 anos 25,0% e cpod de 0,8; e finalmente as de 5 anos 
31,4% e um cpod de 1,2. 
Os resultados destes estudos portugueses utilizaram os critérios da OMS 
(WHO, 1997), diagnosticando a experiência de cárie óbvia na dentina e 
considerando saudáveis todos os dentes com lesões não cavitadas de cárie. 
5. Determinantes da Cárie Precoce da Infância 
Tal como já referido anteriormente, “cárie” é o termo utilizado para 
descrever o resultado, ou seja, os sinais e os sintomas de uma dissolução da 
superfície dentária. Esta dissolução é provocada pela produção de ácidos da 
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placa bacteriana que cobrem essa superfície (Fejerskov et al., 2008). Apesar 
da grande complexidade e quantidade de fatores envolvidos para a sua 
ocorrência, pode dizer-se, de uma forma simplificada e considerando a 
superfície dentária, que uma lesão de cárie implica a presença e interligação 
de três grandes componentes: as bactérias cariogénicas, o indivíduo/dente 
suscetível e o substrato.  
Ao nível da superfície do dente, estes três componentes precisam de 
interagir de forma dinâmica e complexa, para que haja um desequilíbrio 
entre a ação cariogénica das bactérias e os mecanismos de defesa do 
indivíduo, pendendo então esta dinâmica, durante um determinado período 
de tempo, no sentido da desmineralização (Figura 1.1).  
Num outro nível, o do indivíduo, pode dizer-se que a cárie dentária se 
relaciona com o diagnóstico clínico da doença, com a sua gravidade e, por 
último, com o tipo de tratamento a realizar. Neste caso, não só são 
considerados os fatores locais ao nível da superfície dentária, mas também 
os hábitos de dieta, os hábitos de higiene oral, o nível socioeconómico, as 
atitudes, crenças e conhecimentos relativamente à saúde, entre outros.  
Num nível mais lato, o da população, a cárie é estudada como um problema 
de saúde pública. A este nível realizam-se estudos epidemiológicos, cujo 
objetivo é identificar condições relevantes, sejam elas sociais, económicas, 
culturais ou políticas, que conduzem a estilos de vida e comportamentos que 
podem originar a doença (Baelum e Fejerskov, 2008).  
A conjugação de todos os determinantes da cárie reveste-se de uma grande 






Verifica-se alguma dificuldade em encontrar um conjunto consistente de 
determinantes que permitam estabelecer o risco de cárie e, embora o leque 
de estudos encontrado seja vasto, as metodologias utilizadas divergem 
bastante (Harris et al., 2004). Mesmo assim, encontram-se vários fatores 
conhecidos que se encontram ligados a um maior risco de ocorrência desta 
doença. Para a cárie na dentição decídua estes fatores parecem ser a 
experiência de cárie dentária anterior, seguida do nível de educação dos pais 
e o nível socioeconómico (Zero et al., 2001). Por outro lado, existem estudos 
que relacionam também a experiência de cárie na dentição decídua com o 
posterior desenvolvimento de cárie na dentição permanente (Li e Wang, 
2002; Peretz et al., 2003). 
Figura 1.1: Determinantes do processo cariogénico 
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Embora os mecanismos fisiopatológicos da CPI sejam semelhantes aos 
descritos para a cárie dentária noutras idades, deve ter-se em consideração 
que a CPI ocorre na presença de uma flora indígena e de mecanismos de 
defesa que ainda se encontram em desenvolvimento e maturação. Um outro 
aspeto importante é o facto das próprias superfícies dentárias dos dentes 
decíduos serem menos mineralizadas do que os dentes permanentes. 
Adicionalmente, os dentes recém-erupcionados apresentam um esmalte 
ainda imaturo quando afetados pela doença (Seow, 1998). Estas 
características podem explicar a evolução rápida da doença.  
De seguida serão abordados os principais determinantes da CPI sendo 
agrupados do seguinte modo: sociodemográficos; relacionados com os 
comportamentos de saúde oral; conhecimentos, crenças e atitudes dos pais 
relativamente à saúde oral; colonização por SM; e, por último, a maturação 
dentária e defeitos do esmalte. 
5.1. Determinantes sociodemográficos 
O nível socioeconómico é um importante fator associado à CPI, apresentando 
uma relação inversa com os níveis de cárie dentária (Almeida, 1997; Petti et 
al., 2000; Almeida et al., 2003; Vasconcelos et al., 2004; Marshall et al., 2007; 
Chu et al., 2012; Zhou et al., 2012). Esta relação pode ser explicada por 
razões financeiras e sociais, que levam a dificuldades na obtenção de 
cuidados e práticas relacionadas com a saúde oral e a dificuldades no acesso 
aos serviços de saúde e a ambientes saudáveis. Adicionalmente, os 
indivíduos com um nível socioeconómico mais baixo parecem apresentar 
uma menor perceção da necessidade de cuidados, de prevenção e também 
piores crenças em saúde oral, utilizando menos os serviços preventivos 
mesmo quando o seu acesso é gratuito (Kay e Blinkhorn, 1989). 
Verifica-se também que a prevalência de CPI é maior em certos grupos 
étnicos. Por exemplo, nos Estados Unidos, as populações hispânicas e 
asiáticas são descritas como tendo maior prevalência de CPI (Shiboski et al., 
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2003). Outros grupos étnicos minoritários, como as populações imigrantes 
em vários países, apresentam uma maior prevalência de cárie do que a 
população geral (Vargas e Ronzio, 2006; Werneck et al., 2008; Christensen et 
al., 2010). Estas disparidades na distribuição da doença podem sugerir 
razões culturais relacionadas com os hábitos alimentares, com os hábitos de 
higiene oral ou com as atitudes e cuidados com a saúde. No entanto, podem 
também relacionar-se com o acesso aos serviços de saúde geral e oral e com 
o próprio nível socioeconómico (Reisine e Douglass, 1998).  
Também o nível de instrução dos pais é descrito como um determinante 
da CPI (Rajad e Hamdam, 2002; Campus et al., 2009; Chu et al., 2012). À 
semelhança do nível socioeconómico, os níveis de instrução mais baixos 
apresentam uma maior prevalência e gravidade de CPI.  
Um outro fator associado à CPI é o número de elementos que constitui o 
agregado familiar (Scroth e Cheba, 2007; Harris et al., 2004) e a ordem de 
nascimento da criança na família (Harris et al., 2004). Crianças de 
famílias mais numerosas e/ou que são os mais novos dos irmãos 
apresentam uma maior prevalência de CPI. 
5.2. Determinantes relacionados com os comportamentos 
5.2.1. Utilização dos serviços de saúde oral 
Existem estudos que apresentam uma relação positiva entre a CPI e a 
frequência de visitas ao dentista (Harris et al., 2004; Chu et al., 2012). As 
crianças com CPI utilizam mais frequentemente os serviços de saúde oral,  
evidenciando a procura de cuidados dentários em situações de urgência 
ou em caso de necessidade de tratamento.  
5.2.2. Comportamentos relacionados com a higiene oral 
As superfícies inicialmente afetadas, no padrão mais grave da CPI, são as 
superfícies lisas dos incisivos centrais superiores. Como estas zonas são 
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facilmente acessíveis à escovagem dentária, presume-se que o 
desenvolvimento de lesões de cárie nestes locais possa estar associado a 
hábitos deficientes de higiene oral. 
Os resultados relativos à associação da escovagem e da sua frequência com o 
desenvolvimento da CPI são controversos. Tal como para outros fatores, os 
estudos são difíceis de comparar devido a diferenças de metodologia e a 
limitações relacionadas com a recolha dos dados, geralmente efetuada 
através de questionários (Reisine e Douglass, 1998). No entanto, alguns 
estudos recentes demonstraram uma relação inversa entre a frequência da 
escovagem dos dentes e a prevalência de CPI (Martens et al., 2006; JigJid et 
al., 2009; Chankanka et al., 2011). 
Ainda relativamente à escovagem dos dentes, parece ser importante não só a 
sua frequência, mas também a idade do início de escovagem dos dentes. 
Existem estudos que verificaram que as crianças que iniciaram a escovagem 
dos dentes mais cedo, apresentaram uma menor prevalência e gravidade de 
CPI (Harris et al., 2004; Chu et al, 2012). 
A supervisão e ajuda dos pais na escovagem dos dentes dos seus filhos 
também são descritas como um fator a ter em consideração para o controlo 
da CPI (Harris et al., 2004). 
Um outro aspeto importante é que, quando observada clinicamente, a 
quantidade de placa bacteriana existente, pode ser considerada um fator 
preditivo da CPI (Alaluusua e Marmivirta., 1994; Harris et al., 2004; Martens 
et al., 2006; Mohebbi et al., 2008; Alves, 2009; Parisotto et al., 2009, Tinanoff 
e Reisine, 2009). 
5.2.3. Comportamentos relacionados com a dieta 
Tal como referido anteriormente, os micro-organismos da flora oral indígena 
aderem à superfície dentária criando um biofilme complexo denominado 
placa bacteriana. Se existir um consumo crónico e prolongado de alimentos 
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e/ou bebidas açucaradas a placa bacteriana será continuamente alimentada. 
Este consumo vai favorecer a seleção dos SM e a produção de ácido lático em 
grandes quantidades por estes micro-organismos. Consequentemente o pH 
da cavidade oral sofre uma diminuição até valores críticos, abaixo de 5,5, 
ocorrendo, deste modo, desmineralização. 
Relativamente à dieta cariogénica de uma criança, podem ser considerados 
vários fatores, nomeadamente a quantidade de ingestão de açúcares, a 
frequência de ingestão de açúcares, o tipo de substrato e a sua consistência e 
as próprias características da dieta infantil. Embora a medicação frequente 
sob a forma de xaropes não esteja diretamente relacionada com a dieta de 
uma criança, pode ser considerado um fator de risco associado à exposição a 
hidratos de carbono, pois estas formas de medicação contêm, muitas vezes, 
sacarose na sua constituição. 
5.2.3.1. Quantidade de ingestão de açúcares 
Paralelamente ao aumento do consumo de açúcares após a II Grande Guerra, 
verificou-se, na maioria dos países industrializados, um aumento 
concomitante da prevalência de cárie (Screebny, 1982). No entanto, o 
consumo de açúcares tem vindo a estabilizar nestes países, enquanto a 
prevalência de cárie dentária tem vindo a diminuir (Marthaler, 1990).  
Deste modo, a literatura indica que a relação entre a quantidade total de 
açúcares ingeridos e a prevalência ou a gravidade da cárie dentária não é, 
atualmente, tão importante, como no passado. O mesmo não se passa com a 
frequência de ingestão de açúcares e a consistência do substrato ingerido 
(Tinanoff, 2000; Krasse, 2001; Tinanoff, 2005), tal como será explicado mais 
adiante neste trabalho. 
A razão apontada para explicar estes acontecimentos é a utilização de 
fluoretos amplamente disseminada, o que leva a um aumento do limiar de 
ingestão de açúcar para que o processo cariogénico progrida até à cavitação 
(Burt, 2001; Zero, 2004). 
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Assim, muitos estudos apontam para uma maior importância da frequência 
de ingestão relativamente à quantidade de açúcares ingerida (Screebny, 
1982; Karlsbeek e Verrips, 1994, Tinanoff, 2000; Hashim et al., 2009). Apesar 
disso, deve ter-se em consideração que os alimentos contendo grandes 
quantidades de açúcar são pobres em nutrientes essenciais e não devem 
substituir alimentos mais nutritivos e saudáveis da dieta, em especial da 
dieta de uma criança. 
5.2.3.2. Frequência de ingestão de açúcares 
Quando se verifica uma grande frequência de ingestão de açúcares, o pH da 
cavidade oral está continuamente a descer abaixo do pH crítico. Com esta 
ingestão frequente de alimentos cariogénicos, em especial entre as refeições, 
os períodos de desmineralização tornam-se também mais frequentes e os 
períodos de remineralização tendem a não se realizar em quantidade 
suficiente para compensar a perda de substância dentária (Tinanoff, 2000; 
Marshall et al., 2009). 
Nas crianças em idade pré-escolar, um exemplo deste tipo de hábitos 
alimentares, considerado relevante para o desenvolvimento da CPI, é o 
consumo de alimentos cariogénicos, de forma frequente e prolongada, em 
especial, durante a noite ou ao adormecer (Rugg-Gunn e Nunn, 1999; 
Berkowitz, 2003; Johansson et al., 2010). Alguns estudos demonstraram que 
as dietas açucaradas, em especial a utilização de alimentos cariogénicos de 
forma prolongada e bebidas consumidas durante a noite, altura em que a 
taxa de produção de saliva é bastante mais diminuída, parecem aumentar o 
risco da criança desenvolver cárie dentária (Berkowitz, 2003; Johansson et 
al., 2010). 
5.2.3.3. Tipo e consistência de substrato 
Os hidratos de carbono mais relevantes encontrados na dieta humana são a 
sacarose, a glicose, a frutose, a lactose e a galactose. Embora todos possam 
ser metabolizados pelas bactérias cariogénicas, logo apresentem potencial 
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cariogénico, a sacarose é descrita como o açúcar mais importante para o 
desenvolvimento da cárie dentária (Rugg-Gunn e Nunn, 1999; Tinanoff, 
2005). Este facto é devido à grande capacidade que a sacarose tem de induzir 
a produção de dextranos pela placa bacteriana e à sua ampla utilização em 
inúmeros produtos alimentares. Por outro lado, a lactose e a galactose 
parecem ter uma cariogenicidade menor que os restantes açúcares (Rugg-
Gunn e Nunn, 1999). 
Para além do tipo de hidrato de carbono, uma outra característica 
importante dos alimentos é a sua consistência, que está diretamente 
relacionada com o tempo que o alimento fica em contacto com a superfície 
dentária. Assim, alimentos mais pegajosos, como cereais, caramelos ou 
bolachas, são considerados mais cariogénicos que os alimentos mais rijos e 
menos pegajosos (Mandel, 1970; Jensen, 1999; Tinanoff, 2005). 
De seguida, será abordada, a cariogenicidade dos alimentos mais 
frequentemente utilizados na infância, nomeadamente o leite (materno ou 
artificial), os sumos e as “papas”. 
5.2.3.3.1. Cariogenicidade do leite 
Embora a cariogenicidade do leite seja frequentemente descrita como 
controversa, não parecem existir estudos que suportem o seu potencial 
cariogénico, tendo sido somente reportados alguns casos clínicos que o 
referem. No entanto, podem existir outros fatores associados ao consumo de 
leite que contribuem para o desenvolvimento da CPI e que funcionam como 
fatores de confundimento (Ribeiro e Ribeiro, 2004). 
Vários estudos demonstraram que o leite, tanto o humano (Erickson e 
Mazhari, 1999; Valaitis et al., 2000; Bowen e Lawrence, 2005; Mohebbi et al., 
2008), como o de vaca (Bowen e Pearson, 1993; Bowen e Lawrence, 2005), 
apresenta pouco potencial cariogénico quando comparado com outro tipo de 
substratos como o mel ou o açúcar. 
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Um estudo laboratorial, realizado em ratos, comparou o leite humano com o 
leite de vaca e verificou que ambos apresentavam uma baixa 
cariogenicidade. No entanto, o leite humano manifestou-se 
significativamente mais cariogénico que o leite de vaca. Esta diferença 
parece estar relacionada com o facto do leite humano ter um menor 
conteúdo de minerais e uma maior quantidade de lactose (Bowen e 
Lawrence, 2005).  
Embora a evidência científica aponte para que o leite não seja 
significativamente cariogénico, a capacidade de fermentação da lactose por 
parte dos Streptococcus aumenta com a exposição frequente à mesma. Isto 
faz com que alguns autores defendam a sua importância clínica, em especial 
quando ingerido durante o sono, altura em que as defesas salivares estão 
diminuídas (Birkhed et al., 1993). 
No entanto, apesar da sua baixa cariogenicidade, não deve ser esquecido que 
o leite é frequentemente utilizado como veículo de outras substâncias 
cariogénicas, como é o caso do chocolate ou das papas infantis. Um estudo 
português efetuado em Matosinhos, em crianças entre os 1 e 5 anos de idade, 
verificou uma associação significativa entre a ocorrência de CPI e o conteúdo 
açucarado do biberão (Vasconcelos et al., 2004). 
5.2.3.3.2 Cariogenicidade do leite artificial e das papas infantis 
O leite artificial demonstrou ter um potencial cariogénico maior que o leite 
humano ou de vaca (Erickson et al., 1997; Erickson et al.,1998; Mohebbi et 
al., 2008; Peres et al., 2009). Este aspeto pode ser devido ao facto de que, 
tanto o leite artificial, como as papas infantis, contêm com frequência 
sacarose ou polímeros de glicose. 
Um estudo que determinou a cariogenicidade de 26 fórmulas infantis 
(Erickson et al., 1998) verificou que a maioria delas tinha a capacidade de 
reduzir o pH para níveis críticos; que algumas favoreciam o crescimento 
bacteriano; que se observava dissolução do esmalte quando este era 
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incubado com alguns dos preparados; e, finalmente, que algumas das 
fórmulas eram cariogénicas in vivo. Um outro estudo mais recente, realizado 
em ratos, demonstrou uma maior cariogenicidade das fórmulas infantis 
relativamente ao leite de vaca e ao leite materno (Peres et al., 2009). 
5.2.3.3.3 Cariogenicidade dos sumos 
Para além do leite, outras bebidas bastante usadas na alimentação infantil 
são os sumos. Muitos destes contêm açúcares que são adicionados. Por essa 
razão, o consumo de sumos e outras bebidas açucaradas é referido na 
literatura como sendo um dos fatores relevantes para o desenvolvimento de 
cárie dentária (Tinanoff, 2005; Lim et al., 2008; Marshall et al., 2009).  
5.2.3.4. Características da alimentação infantil e cárie dentária  
As crianças em idade pré-escolar apresentam certas características, 
específicas na sua alimentação, que parecem ser importantes para o 
desenvolvimento da CPI. Entre elas encontram-se a necessidade de se 
alimentarem frequentemente, a utilização de biberão, a dificuldade da 
transição da amamentação para o biberão e posteriormente para uma 
alimentação mais sólida e, por último, as próprias preferências alimentares 
da criança (Douglass, 2000). 
A alimentação frequente e prolongada ao longo do dia ou, em especial, para 
adormecer ou durante a noite, é um fator considerado relevante por vários 
autores (Moynihan, 2000; Tinanoff, 2000; Marshall et al., 2003; Tinanoff, 
2005). Este hábito encontra-se muitas vezes associado à utilização de 
substâncias que podem ser, por si só, açucaradas ou aos quais são 
adicionados outras substâncias cariogénicas, como o açúcar, o mel, o 
chocolate ou as papas infantis. Por isso, estes comportamentos e hábitos 
alimentares, que se relacionam não só com a saúde oral, mas também com a 
saúde geral das crianças, são desaconselhados.  
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Uma outra questão muito discutida é a utilização do biberão e a sua relação 
com a cárie dentária. A utilização do biberão ao adormecer é um hábito 
muito frequente que parece ser semelhante em crianças com e sem cáries 
(Reisine e Douglass, 1998). Mesmo existindo pouca evidência científica a 
suportar as vantagens desta medida, a AAPD recomenda que a criança deixe 
de utilizar biberão entre os 12 e os 18 meses de idade (AAPD, 2013/2014a), 
Esta recomendação talvez se justifique, não pelo uso do biberão por si só, 
mas sim pelo seu conteúdo. Por outro lado, também porque o seu uso se 
pode relacionar com o contato prolongado de alimentos cariogénicos com a 
superfície dentária. Ou seja, pode existir uma associação do uso do biberão a 
outros hábitos alimentares nocivos, como a colocação de substâncias doces 
no seu conteúdo ou, indiretamente, como indicador de uma maior 
permissividade dos responsáveis da criança relativamente a outros 
alimentos cariogénicos (Douglass, 2000). 
5.2.3.5. Medicação frequente na forma de xarope 
Algumas crianças portadoras de doenças crónicas têm necessidade de 
utilizar medicamentos durante longos períodos de tempo ou de forma 
frequente. As medicações infantis apresentam-se usualmente na forma de 
xarope e possuem, muitas vezes, na sua constituição uma grande quantidade 
de açúcares adicionados, para melhorar o seu sabor. Desta forma, a sua toma 
frequente pode aumentar o risco de desenvolver CPI. Adicionalmente, os 
medicamentos anti-histamínicos e agonistas beta têm um efeito 
xerostomizante (Seow, 1998), pelo que a sua utilização deve acompanhada 
por medidas adicionais de prevenção da cárie dentária. 
5.3. Conhecimentos, atitudes e crenças e dos pais 
relativamente à saúde oral 
Sabe-se que as crianças cujos pais têm melhores conhecimentos sobre saúde 
oral apresentam menor prevalência de cárie (Reisine e Douglass, 1998; 
Hilton et al., 2007). 
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Adicionalmente, as atitudes positivas dos pais e prestadores de cuidados face 
à saúde oral também são importantes para o controlo da CPI. As mães que 
consideram a sua saúde oral excelente, que estão satisfeitas com a prestação 
de cuidados de saúde oral e que efetuam, elas próprias, visitas regulares ao 
dentista, realizam mais consultas de medicina dentária com as suas crianças. 
Por outro lado, mães que referem ter receio de ir ao dentista levam menos 
vezes os seus filhos a este tipo de consultas (Milgrom, 1998; Wong et al., 
2005). Ou seja, as práticas e os cuidados com os próprios dentes dos pais 
influenciam os controlos regulares de medicina dentária providenciados aos 
seus filhos. Existem estudos que evidenciam uma associação positiva ente a 
saúde oral dos filhos e a saúde oral dos seus pais (Harris et al., 2004).  
As crenças dos pais associadas à saúde oral são também descritas como 
indicadores de risco para o desenvolvimento de CPI nos seus filhos (Litt et 
al., 1995; Pine et al., 2004). Alguns autores desenvolveram instrumentos 
para medir a associação entre as crenças dos pais e a presença de CPI nos 
seus filhos (Adair et al., 2004; Pine et al., 2004; Gussy et al., 2008; Van den 
Brande et al., 2013). Estes instrumentos baseiam-se em modelos das ciências 
comportamentais.  
Um destes é o modelo de crenças em saúde (Becker, 1974), que defende a 
necessidade de existirem um conjunto de condições para que os indivíduos 
implementem comportamentos preventivos em saúde. Os indivíduos têm de 
acreditar que a doença é séria, que são suscetíveis de a contrair e de que 
existem formas de prevenção e tratamento efetivo para a doença.  
Outro modelo comprovado define que é importante que os indivíduos 
tenham um “locus de controlo interno”. Isto é, que atribuam a si mesmos um 
papel ativo na prevenção, acreditando que o controlo da doença reside no 
próprio e que não depende somente de fatores externos ou do acaso (Rotter, 
1990).  
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Um outro modelo, também bastante utilizado, é a Teoria do Comportamento 
Planeado (Ajzen, 1991), que efetua a ligação entre as crenças e o 
comportamento. Este modelo propõe que o comportamento é o resultado de 
um conjunto de intenções, dependentes do chamado “Controlo 
comportamental percecionado”, ou seja, a crença de que o indivíduo 
consegue manter um determinado comportamento, baseando-se na 
ponderação de fatores internos e externos de controlo. 
O conceito de autoeficácia é também importante no que se refere às crenças 
e atitudes. Este conceito relaciona-se com a confiança que os indivíduos 
apresentam relativamente ao desempenho de determinado comportamento 
(Bandura, 2004). A autoeficácia tem vindo a ser descrita como um potente 
preditor de vários comportamentos relacionados com diversas áreas da 
saúde pública, entre as quais se incluem os comportamentos relacionados 
com a saúde oral (Litt et al., 1995). 
Tanto os conhecimentos, como as atitudes e as crenças dos pais sobre a 
saúde oral, podem influenciar decisivamente, de modo positivo ou negativo, 
a saúde oral das crianças em idades muito jovens (Mattila et al., 2000). O 
estudo destes fatores pode demonstrar-se interessante pela sua relação com 
a promoção da saúde oral, pelo contributo para a compreensão do risco de 
desenvolver CPI e, por último, para o desenvolvimento de estratégias de 
intervenção. 
5.4. Colonização por S. mutans  
Embora existam algumas evidências de que os SM possam existir na 
cavidade oral antes da erupção dentária (Tankkunnasombut et al., 2009) é, 
de um modo geral, aceite que a colonização inicial se dá num período de 
tempo denominado “janela de infecciosidade”, que ocorre entre os 6 e os 30 
meses de idade, com maior risco entre os 18 e 30 meses (Caufield et al., 
1993). São apontados como fatores que influenciam a colonização a dose e a 
frequência de inoculação.  
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A transmissão de SM é efetuada através da saliva e demonstrou-se ser 
normalmente vertical, a partir da mãe ou de outro prestador de cuidados à 
criança (Hemes-Kocabas et al., 2008; Lapirattanakul et al., 2008; Mitchell et 
al., 2009; Carletto-Körber et al., 2010). Assim, a saúde oral materna e os seus 
níveis de SM influenciam a colonização das crianças por estes agentes 
(Cogulu et al., 2008; Kishi et al., 2009). Os hábitos da mãe, como soprar a 
comida da criança ou limpar a chucha da criança na própria boca, podem ser 
os veículos desta transmissão. Atualmente alguns estudos referem a 
possibilidade de transmissão horizontal destes micro-organismos a partir de 
irmãos ou colegas de escola (Mattos-Graner et al., 2001; Alves et al., 2009; 
Doméjean et al., 2010).  
A colonização aumenta com a idade (Tankkunnasombut et al., 2009), 
provavelmente devido à contínua erupção dentária e consequente aumento 
de locais retentivos que a favorecem. Quanto mais precoce for a colonização, 
maior será a suscetibilidade à cárie dentária (Harris et al., 2004; Law et al., 
2007; Cogulu et al., 2008; Warren et al., 2009, Plonka et al., 2013). 
5.5. Maturação dentária e defeitos do esmalte 
Logo após a erupção dentária, embora o esmalte esteja totalmente 
mineralizado, inicia-se um processo contínuo de trocas iónicas de elementos 
com o ambiente da cavidade oral. Este processo é denominado por alguns 
autores de maturação pós-eruptiva. No início desta fase de maturação, e 
durante os primeiros anos na cavidade oral, o dente encontra-se mais 
suscetível ao desenvolvimento da cárie dentária (Bönecker et al., 2006; 
Cardoso et al., 2009). Esta maturação ainda não é totalmente compreendida, 
mas pensa-se que os iões minerais e de flúor se difundam do ambiente oral 
para o interior da superfície do esmalte.  
Por outro lado, um dente em erupção não participa na mastigação, 
apresentando mais acumulação de placa bacteriana na sua superfície e 
também maior dificuldade em ser escovado, o que pode explicar a maior 
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quantidade de trocas iónicas até à sua total erupção e consequentemente 
maior suscetibilidade à cárie dentária durante este período (Cardoso et al., 
2009). Esta suscetibilidade à cárie pode ser de maior relevância nos dentes 
decíduos, pois, em comparação com os permanentes, são dentes menos 
mineralizados, com uma menor espessura de esmalte, com maior conteúdo 
de carbono e com maior porosidade (Shellis, 1984; Wilson e Beynon, 1989), 
o que pode tornar a progressão da cárie mais rápida. 
Para além do período de maturação do esmalte imaturo, alguns defeitos, 
como a hipoplasia, estão descritos como sendo fatores que aumentam a 
suscetibilidade à cárie dentária. A hipoplasia do esmalte é um defeito 
quantitativo, onde a espessura do esmalte está alterada (Clarkson, 1989; 
Seow, 1997). Este tipo de defeito, quando generalizado, é pouco prevalente e 
encontra-se associado a nascimentos prematuros, infeções, malnutrição, 
alterações metabólicas e toxicidade química. No entanto, também pode ser 
localizado, sendo, neste caso, mais frequentemente relacionado com 
traumatismos e infeções localizadas.  
O esmalte hipoplásico, sendo mais rugoso, promove a colonização de micro-
organismos e, consequentemente, uma maior retenção de placa bacteriana. 
Nos casos mais graves, pode ocorrer uma falta integral do esmalte com 
consequente exposição da dentina, mais suscetível do que o esmalte aos 
ataques ácidos das bactérias cariogénicas. Existem diversos estudos que 
demonstraram uma associação positiva entre a existência de hipoplasias, 
mesmo que localizadas, e a cárie dentária (Matee et al., 1994; Milgrom et al., 





6. Prevenção e controlo da Cárie Precoce da Infância 
A CPI é um problema de saúde pública que pode ser controlado. Para tal, 
devem ser incentivadas e promovidas ações práticas que visem não só o seu 
tratamento, mas especialmente o seu controlo e prevenção. 
6.1. A importância da intervenção precoce 
O fornecimento precoce de informação, aos pais ou outros prestadores de 
cuidados, sobre os cuidados a ter com os dentes é descrito, tal como noutras 
áreas da saúde, como sendo um fator importante para o controlo dos 
comportamentos negativos associados à saúde oral. 
Como já mencionado, a cárie é uma doença com uma forte associação a 
hábitos e comportamentos incorretos ou inadequados. Assim sendo, deve ser 
integrada nas medidas de promoção da saúde geral no que respeita à 
aquisição dos hábitos e comportamentos saudáveis, desde cedo na infância. 
Os comportamentos considerados fundamentais para a prevenção da cárie 
dentária, e que estão associados com a baixa prevalência de cárie neste 
grupo etário, são a escovagem bidiária e o controlo do consumo de hidratos 
de carbono cariogénicos (Gibson e Williams, 1999).  
É de extrema importância focalizar a atenção para a integração da saúde oral 
na saúde geral, como um todo. Para tal, a saúde oral deve ser incluída na 
promoção da saúde o mais precocemente possível e com especial destaque 
para a intervenção junto dos pais e/ou educadores. Os hábitos estabelecidos 
precocemente são aqueles que prevalecem. A idade pré-escolar é 
considerada como decisiva em termos de aquisição de comportamentos 
saudáveis, pois nestas idades estabelecem-se os padrões básicos de 
alimentação e higiene, essenciais para uma boa saúde oral (Barros, 2003).  
Por outro lado, a eliminação de comportamentos prejudiciais já 
estabelecidos é conhecida como sendo muito mais difícil (Reisine e Douglass, 
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1998). Assim, para um melhor controlo da CPI, os programas comunitários 
de promoção da saúde oral devem ser iniciados nas creches e jardins-de-
infância e envolver não só os educadores, como também os pais das crianças. 
A observação de crianças com índices cpod bastante elevados aos 3, 4 e 5 
anos de idade, leva a que se considere necessária a implementação de ações 
para a prevenção da CPI cada vez mais cedo, idealmente desde a gravidez e 
durante o primeiro ano de vida da criança. Milgrom (1998) defende que para 
a prevenção da CPI deve dar-se especial atenção ao período de gestação, 
atuando-se, antes do nascimento, não só na saúde oral do bebé, mas também 
na própria saúde oral da futura mãe.  
A AAPD recomenda um agendamento da primeira consulta ao médico 
dentista durante o primeiro ano de vida (AAPD, 2013/2014a). Nesta 
consulta deve efetuar-se uma primeira observação da cavidade oral da 
criança, mas essencialmente efetua-se uma consulta direcionada aos 
prestadores de cuidados da criança, usualmente os pais. O objetivo é 
promover a implementação de bons comportamentos e atitudes 
relativamente à saúde oral e, também, prevenir os maus comportamentos, 
muito facilmente adquiridos em idades precoces. Um outro aspeto 
importante desta consulta é a avaliação do risco de cárie da criança. De 
acordo com o risco avaliado pode ser programado um esquema de 
prevenção e de consultas de rotina. Este acompanhamento preventivo pode 
incluir procedimentos de prevenção primária, com o objetivo de educar os 
pais para que não haja desenvolvimento de CPI, mas também de prevenção 
secundária de modo a prevenir a progressão das lesões não cavitadas ou o 
envolvimento da polpa dentária (Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
- SIGN; 2005). 
Como o acesso às consultas de medicina dentária pode ser, de um modo 
geral, difícil para uma grande parte da população portuguesa, os 
profissionais da rede dos cuidados de saúde primários, como os médicos de 
família e os médicos pediatras, desempenham um papel muito importante na 
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prevenção da CPI, pois têm um contacto bastante precoce e frequente com as 
crianças e com as suas famílias. As consultas de rotina de medicina familiar e 
de pediatria constituem uma oportunidade para realizar ações de promoção 
da saúde oral e para prevenir o aparecimento de hábitos prejudiciais em 
grande parte da população. Adicionalmente, estes profissionais de saúde 
encontram-se numa posição privilegiada para realizar a deteção precoce de 
lesões de cárie e, caso necessário, de referenciar as crianças com necessidade 
de tratamento dentário (de la Cruz et al., 2004). Por estas razões os médicos 
de família e os pediatras devem ser um elo bastante importante para a 
prevenção primária e secundária da CPI e as suas atitudes e conhecimentos, 
relativamente à saúde oral infantil, podem ser determinantes para a 
implementação de práticas preventivas eficazes. 
Existem, no entanto, algumas barreiras descritas, em especial ao nível do 
conhecimento e da formação destes médicos, que podem comprometer a sua 
capacidade para intervir na promoção da saúde oral infantil (Lewis et al., 
2000; de la Cruz et al., 2004; Prakash et al., 2006; Bottenberg et al., 2008). 
No que se refere à intervenção precoce para o controlo da CPI, devem, tal 
como já referido, ser tidos em consideração o controlo da placa bacteriana e 
da ingestão de hidratos de carbono cariogénicos, mas também a utilização de 
fluoretos e, se necessário, de selantes. De seguida, serão abordados estes 
temas, evidenciando quais os principais cuidados a ter em consideração 
relativamente à saúde oral infantil. 
6.2. O controlo da placa bacteriana 
A desagregação e remoção mecânica da placa bacteriana é uma das medidas 
mais importantes para o controlo da CPI. As crianças devem iniciar a 
escovagem dos dentes desde a erupção dos primeiros dentes decíduos (DGS, 
2005; SIGN, 2005; AAPD, 2013/2014a). 
Prevalência, Gravidade e Fatores Associados à Cárie Precoce da Infância no Distrito de Lisboa 
38 
No entanto, há que ter em consideração que a escovagem com pasta 
fluoretada em idade pré-escolar leva a um maior risco de desenvolver 
fluorose dentária. Isto deve-se à ingestão de grandes quantidades de pasta, 
por parte das crianças com menos de 6 anos de idade (Levy et al., 1997). 
Para um máximo efeito preventivo e um efeito tóxico mínimo a escovagem 
dos dentes da criança deve ser feita com pasta fluoretada, duas vezes ao dia, 
devendo ser supervisionada pelos pais e utilizando-se uma pequena 
quantidade de pasta (Levy, 1997; SIGN, 2005; Buzalaf e Levy, 2011; AAPD, 
2013/2014a). A quantidade de pasta utilizada pode ter como referência o 
tamanho da unha do quinto dedo da criança (DGS, 2005). Uma das 
escovagens deve ser obrigatoriamente realizada antes de dormir (SIGN, 
2005). 
6.3. O controlo da dieta cariogénica 
Tal como já mencionado, a dieta é descrita como um dos principais 
determinantes da CPI, pelo que o aconselhamento relativo aos hábitos 
alimentares é essencial para a prevenção da cárie em idade pré-escolar.  
Os pais ou outros prestadores de cuidados devem ser aconselhados a não 
adoçar a chucha ou o conteúdo do biberão. Adicionalmente, as bebidas e os 
alimentos cariogénicos devem ser evitados entre as refeições ou ao 
adormecer. Um outro aspeto importante é que, após a última escovagem dos 
dentes, à noite, não devem ser ingeridos bebidas ou alimentos 
potencialmente cariogénicos. Para além disso, as crianças que efetuam 
medicação frequente na forma de xarope, devem tentar fazê-lo logo 
imediatamente após a refeição ou antes da escovagem dos dentes. Quando 
disponíveis, devem ser preferencialmente utilizados medicamentos 




6.4. A utilização dos fluoretos  
A utilização de fluoretos na prevenção da cárie é efetuada desde a década de 
40 do século XX. Desde então, foram surgindo várias formas de aplicação e 
utilização de fluoretos. Atualmente existem, em especial nos países 
desenvolvidos, um amplo leque de produtos fluoretados disponíveis.  
A utilização destes produtos antes dos 6 anos de idade deve ter em 
consideração o risco de desenvolvimento de fluorose dentária, pelo que se 
preconiza a sua utilização com o objetivo de obter o máximo efeito 
preventivo, com um efeito tóxico mínimo (Fetherstone, 1999). 
A utilização de dentífrico fluoretado é o único método de aplicação de 
fluoretos que realiza simultaneamente a remoção mecânica da placa 
bacteriana, pois é utilizado durante a escovagem dos dentes. Por esta razão, 
apresenta uma grande vantagem relativamente às restantes formas de 
aplicação de flúor. Adicionalmente, é uma forma de aplicação de fluoretos 
utilizada de forma regular e muito bem aceite pela maioria da população 
(Marinho, 2008). 
A utilização de dentífricos fluoretados é eficaz na prevenção da cárie 
dentária em crianças e adolescentes, sendo este efeito superior quando são 
utilizados dentífricos mais concentrados. Efetivamente não foi comprovado o 
efeito preventivo de dentífricos com menos de 550 ppm de flúor (Walsh et 
al., 2010). 
Em crianças menores de 6 anos de idade, a concentração de flúor utilizada no 
dentífrico deve depender das outras fontes de fluoretos a que a criança está 
exposta, de modo a diminuir o risco de desenvolvimento de fluorose dentária 
(Walsh et al., 2010; Wong et al., 2010). Para a prevenção desta alteração do 
esmalte, a escovagem dos dentes, em crianças destas idades, deve ser 
supervisionada, efetuada com uma pequena quantidade de dentífrico e a 
criança deve ser incentivada a cuspir o seu excesso no final da escovagem.  
Prevalência, Gravidade e Fatores Associados à Cárie Precoce da Infância no Distrito de Lisboa 
40 
Para que o efeito do flúor do dentífrico seja mais efetivo, o bochecho após a 
escovagem deve ser evitado sendo aconselhado simplesmente o cuspir o 
excesso de dentífrico (Chestnutt et al., 1998). 
Existem, para além do dentífrico, muitos outros produtos que contém 
fluoretos e que estão disponíveis para a população em geral. As soluções 
fluoretadas para bochecho estão contraindicadas em crianças com menos de 
6 anos de idade, devido ao grande risco de ingestão. A utilização de 
suplementos de flúor deve ser evitada antes dos 3 anos de idade e ser 
preferencialmente utilizada depois dos 6 anos, estando apenas indicada em 
indivíduos com elevado risco de desenvolver cárie dentária (Clarkson e 
MacLoughlin, 2000; DGS, 2005).  
Para além dos produtos fluoretados de uso individual e doméstico, existem 
também produtos fluoretados para uso profissional, como é o caso dos 
vernizes de flúor ou dos géis. Estes produtos contêm altas concentrações de 
flúor e a sua aplicação é recomendada em indivíduos de risco e/ou em lesões 
iniciais de cárie, de modo a controlar a lesão e evitar a evolução até estádios 
cavitados (Bader et al., 2001; Seppa, 2004; SIGN, 2005). 
6.5. Aplicação de selantes  
Para além dos produtos fluoretados, um outro método de prevenção da cárie, 
que pode ser utilizado pelo profissional de saúde oral, são os selantes. Os 
selantes evitam a acumulação de placa bacteriana nas fissuras e fossetas dos 
dentes e, consequentemente, a desmineralização do esmalte nessas zonas.  
A aplicação de selantes é recomendada em dentes decíduos apenas quando o 
dente ou a criança é considerada de risco para o desenvolvimento cárie 
(Feigal e Donly, 2006; Beauchamp et al., 2008). Por exemplo, quando existem 
cáries ativas não cavitadas ou quando as fissuras são fundas, o que leva a 









Tal como evidenciado no capítulo da Introdução, a CPI é um problema de 
saúde pública importante. Em Portugal, os estudos sobre a sua prevalência e 
distribuição são escassos e efetuados em populações restritas. Na maioria 
dos estudos as amostras não são aleatórias, nem representativas. Os estudos 
epidemiológicos são importantes para que haja um melhor conhecimento da 
doença e dos seus determinantes principais, de modo a permitir uma melhor 
organização dos serviços e da aplicação de programas preventivos. 
Adicionalmente, uma vez que, para uma parte considerável da população 
portuguesa, o acesso aos cuidados de saúde oral pode ser considerado difícil 
e limitado, os médicos de família e pediatras são um elo bastante importante 
para a prevenção da CPI. Isto porque, ao contrário do que acontece com os 
profissionais de saúde oral, estes profissionais têm um contacto bastante 
precoce e regular com a família desde o nascimento da criança. 
O objetivo geral deste trabalho é contribuir para o conhecimento do estado 
de saúde oral das crianças em idade pré-escolar, com idades compreendidas 
entre os 3 e os 5 anos, particularmente da CPI e dos seus fatores associados. 
Considerou-se também importante obter informação sobre as práticas, 
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conhecimentos e formação dos médicos de família e pediatras relativamente 
à saúde oral infantil. 
Deste modo, foram desenvolvidos dois estudos. O principal e primeiro 
estudo, denominado Estudo I, pretende conhecer a prevalência, gravidade e 
fatores de risco da CPI no Distrito de Lisboa.  
O segundo estudo, designado Estudo II está relacionado com as práticas, 
atitudes, conhecimentos e formação dos médicos pediatras e dos médicos de 
família relativamente à saúde oral infantil. 
Cada um dos estudos será apresentado em capítulos distintos deste trabalho. 
No entanto, para o desenvolvimento de ambos foi necessário proceder à 
adequação de questionários para a língua portuguesa. Assim, antes da 
apresentação de cada um dos estudos, será apresentado um capítulo que 




2ª Parte: Construção  
e adequação dos questionários 
  
 





Construção e adequação dos questionários 
 
Para a realização dos dois estudos, que integram este trabalho, foram 
utilizados três questionários. A sua utilização foi precedida de uma série de 
procedimentos que serão descritos neste capítulo.  
O primeiro questionário é denominado Questionário das Crenças e Atitudes 
dos Pais sobre a Cárie Precoce da Infância (Adair et al., 2004). As crenças e 
atitudes dos pais sobre a saúde oral podem influenciar, de modo positivo ou 
negativo, a saúde oral das crianças (Adair et al., 2004; Hooley et al., 2012). O 
estudo destas crenças é interessante pela sua relação com a promoção da 
saúde, para a identificação de indivíduos ou grupos de risco e para a 
identificação de necessidades e estratégias de intervenção.  
O segundo questionário pretendeu recolher informação sobre os fatores 
sociodemográficos e comportamentais associados à saúde oral infantil, pelo 
que é denominado Questionário sobre os Fatores Sociais e Comportamentais 
relacionados com a Cárie Precoce da Infância. 
Por último, foi utilizado um questionário denominado Saúde Oral do Bebé e 
da Criança (Prakash et al., 2006), que pretendeu recolher informação sobre 
as práticas, conhecimentos e atitudes dos médicos de família e dos pediatras 
relativamente à saúde oral infantil. 
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1. Questionário das Crenças e Atitudes dos Pais sobre a 
Cárie Precoce da Infância 
O Questionário das Crenças e Atitudes dos Pais sobre a Cárie Precoce da 
Infância foi utilizado no Estudo I. Este questionário foi originalmente 
desenvolvido em inglês por Adair e colaboradores (2004), com o objetivo de 
obter um instrumento válido e fidedigno para o estudo das crenças e atitudes 
dos pais relativamente à saúde oral dos seus filhos. Foi aplicado em 17 
países, tendo-se verificado resultados bastante satisfatórios. O questionário 
demonstrou, nos estudos originais, um bom nível de fiabilidade, quer ao 
nível do teste-reteste, quer ao nível da sua consistência interna. A validade 
de constructo apresentou valores razoáveis, com valores de α entre os 0,52 e 
os 0,83 (Pine et al., 2004). A construção original do questionário teve em 
consideração o contributo da psicologia da saúde para a compreensão da 
CPI, utilizando quatro modelos: a teoria do comportamento planeado, o 
modelo das crenças em saúde, o modelo de locus de controlo em saúde e o 
modelo de autoeficácia. 
Considerou-se interessante a adequação deste questionário para a população 
portuguesa, de modo a explorar o contributo destas variáveis na saúde oral 
das crianças portuguesas. Os seus autores autorizaram a adequação para a 
língua portuguesa. 
Este questionário, cuja estrutura original é apresentada na Tabela 3.1, é 
constituído por três escalas. A primeira é sobre as crenças e atitudes dos pais 
relativamente à prevenção da CPI. A segunda refere-se às crenças e atitudes 
relativas à escovagem dos dentes da criança. Por último, a terceira escala 
relaciona-se com as crenças e atitudes dos pais relativamente ao controlo da 
alimentação cariogénica. 
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Tabela 3.1: Composição das três escalas da versão original do Questionário das Crenças e 
Atitudes dos Pais sobre a Cárie Precoce da Infância (Adair et al., 2004). 





Factor 1: Perceived 
seriousness of tooth 
decay in children 
 Our child losing a baby tooth due to tooth decay would be upsetting. 
 We feel it is important that we check our child´s teeth for decay. 
 Tooth decay is a serious problem in baby teeth. 
 Tooth decay would have major consequences on our child´s general 
health. 
 As parents, it is our responsibility to prevent our child getting tooth 
decay. 
 As a family, we are confident we can reduce the chances of our child 
getting tooth decay. 
 Tooth decay will not get better itself. 
Factor 2: Chance 
control – decay occurs 
by chance 
 No matter what we do, our child is likely to get tooth decay. 
 It is just bad luck if our child gets tooth decay. 
 If our child gets tooth decay, it is by chance. 
 Tooth decay runs in families. 
 Some people just have soft teeth. 
Factor 3: External 
control – preventing 
decay is the dentist´s 
responsibility 
 It is the responsibility of the dentist to prevent our child getting 
tooth decay. 
 Bringing our child to the dentist on a regular basis is the best way to 
prevent tooth decay. 






Factor 1: Importance 
and intention to 
brush child´s teeth  
 The people in my family would feel it was important to help brush 
our child´s teeth twice a day. 
 The people we know well would feel it was important to brush  our 
child´s teeth twice a day. 
 We intend brushing our child´s teeth for him/her twice a day. 
  We feel able to brush our child´s teeth for him/her. 
 As a family, we intend brushing our child´s teeth for him/her. 
Factor 2: Parental 
efficacy in relation to 
child toothbrushing 
 We cannot make our child brush his/her teeth twice a day. 
 We don´t have time to help brush our child´s teeth twice a day. 
 It is not worth it to battle with our child to brush his/her teeth twice 
a day. 
 I don´t know how to brush my child´s teeth properly. 
 If our child does not want to brush his/her teeth every day we don´t 
feel we should make them. 
 It would not make any difference to our child getting tooth decay, if 
we helped him/her brush every day. 
Factor 3: Attitudes 
towards prevention 
 It is important to clean my child´s teeth every day so my child has a 
nice smile. 
 If we brush our child´s teeth twice a day, we can prevent our child 
getting tooth decay in the future. 





Factor 1: Importance 
and intention to 
control child sugar 
snacking 
 The people we know would feel it was important to control how 
often our child has sugary foods and drinks. 
 The people in my family would feel it was important to control how 
often our child has sugary foods and drinks between meals.  
 Our child eating sugary foods or drinks in between meals would 
cause tooth decay. 
 We can prevent tooth decay in our child by reducing sugary foods 
and drinks between meals. 
 As a family, we intend controlling how often our child has sugary 
foods or drinks between meals. 
Factor 2: Parental 
efficacy in relation to 
controlling child 
sugar snacking 
 As a family we feel it is difficult for us to stop our child having sugary 
foods and drinks between meals. 
 It is worthwhile to give our child sweets/biscuits to behave well. 
 In our family it would be unfair not to give sweets to our child every 
day. 
 It is often too stressful to say no to my child when they want sweets. 
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Cada uma das três escalas é constituída por vários itens, que se podem 
organizar em fatores, constituindo o que alguns autores denominam por 
variáveis latentes. Este termo “variável latente” utiliza-se quando uma 
variável não pode ser observada ou medida diretamente, pelo que é definida 
a partir de um conjunto de outras variáveis, que podem ser denominadas por 
variáveis componentes. São estas, as variáveis componentes, que são 
medidas a partir de perguntas do questionário e que são tecnicamente 
chamadas de itens (Hill e Hill, 2008). 
A adequação cultural de um questionário pré-existente e aplicado noutros 
países apresenta como vantagens a poupança de recursos e a possibilidade 
de comparação dos resultados. No entanto, o questionário tem de passar por 
um processo de validação cultural para assegurar a sua equivalência para a 
população em causa. Foi considerada a adequação cultural para português 
do Questionário das Crenças e Atitudes dos Pais sobre a Cárie Precoce da 
Infância por ter sido aplicado em vários países e por apresentar 
características interessantes para ser utilizado na população portuguesa.  
Ao aplicar um questionário numa nova população, cuja estrutura inclui 
variáveis latentes, a sua validação inclui o processo de tradução e da análise 
de conteúdo, mas também o estudo das suas propriedades psicométricas, 
pelo que serão descritos de seguida, em pormenor, estes procedimentos. 
1.1. Processo de tradução 
Para a adequação do Questionário das Crenças e Atitudes dos Pais sobre a 
Cárie Precoce da Infância foi necessário proceder à sua tradução de inglês 
para português. Esta tradução foi realizada por dois tradutores, um 
português com bons conhecimentos de inglês e o outro inglês com bons 
conhecimentos de português. As duas versões traduzidas foram 
posteriormente conciliadas por outro elemento. Esta última versão foi 
sujeita a uma retroversão por um terceiro tradutor. A retroversão tem como 
objetivo a confirmação do sentido original das perguntas. A metodologia 
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utilizada está de acordo com a proposta de Hill e Hill (2008), descrita para a 
adequação de questionários. 
1.2. Avaliação por um painel de peritos 
A versão traduzida do questionário foi sujeita à apreciação por um painel de 
peritos, com o objetivo de se proceder à sua validação de conteúdo.  
Na validação de conteúdo pretende-se avaliar a clareza e pertinência das 
questões, verificando se estas são relevantes e representativas do que se 
pretende medir.  
Os peritos escolhidos devem ser investigadores ou profissionais com 
experiência na área de estudo. O número de peritos a incluir num painel 
deve ter em consideração o número de pessoas que o investigador consegue 
eleger como capazes para efetuar esta avaliação (Lynn, 1986; Grant e Davis, 
1997). Segundo Lynn (1986), cinco peritos é um número considerado 
suficiente para controlar a probabilidade de acordo, mas este autor sugere 
que os peritos devem ser no mínimo três e no máximo dez.  
No presente estudo o painel de peritos foi composto por quatro elementos, 
dois médicos dentistas e dois psicólogos. A análise do conteúdo por parte dos 
peritos permitiu a realização de pequenas correções ao questionário, apenas 
relacionadas com a adequação de palavras à cultura portuguesa. 
1.3. Pré-teste e estudo piloto 
Após a avaliação pelo painel de peritos, foi realizado um estudo preliminar 
ou pré-teste na consulta externa da Faculdade de Medicina Dentária da 
Universidade de Lisboa (FMDUL). O objetivo principal deste pré-teste foi o 
de verificar a compreensão do questionário por parte dos pais e também o 
seu tempo de preenchimento. O questionário foi aplicado a nove pais, com 
filhos entre os 3 e os 5 anos de idade. Não se verificaram grandes 
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dificuldades de resposta entre os pais do grupo de teste, mesmo nos 
participantes que pertenciam a níveis socioeconómicos mais baixos.  
Por fim, foi realizado um estudo piloto com o objetivo de verificar o 
comportamento do questionário, a sua aplicação na população em estudo e, 
também, para analisar as propriedades psicométricas do questionário. Neste 
estudo piloto foram aplicados 106 questionários. A sua análise quantitativa, 
permitiu verificar a necessidade de alterações adicionais, para completar a 
adequação à população portuguesa (Costa, 2011).  
O estudo das propriedades psicométricas incluiu a análise dos itens, a análise 
fatorial dos componentes principais e a análise da consistência interna. 
Tendo em consideração os resultados deste estudo foram identificados os 
itens cuja eliminação aumentava o α de Cronbach global, que apresentavam 
uma carga fatorial baixa ou uma consistência interna baixa. Adicionalmente 
identificaram-se os fatores que apresentavam um número de itens 
insuficiente (menor que três). No estudo piloto, o instrumento de recolha de 
dados demonstrou ter um bom comportamento na população (Costa, 2011). 
No entanto, foram identificados alguns itens das escalas das crenças que, 
devido às suas características, deveriam ser eliminados. 
Apesar disso e porque se tratava de uma situação reversível, foi decidido 
manter todos os itens das escalas originais e repetir a mesma análise com os 
dados do estudo epidemiológico principal (Estudo I). Esta decisão permitiu a 
aplicação do questionário em maior escala, podendo confirmar a necessidade 
da eliminação dos itens numa amostra significativamente maior e, também, 
representativa do Distrito de Lisboa.  
De seguida apresenta-se a análise estatística do estudo das propriedades 
psicométricas realizadas a partir dos dados do estudo principal deste 
trabalho (Estudo I). 
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1.4. Análise estatística do estudo das propriedades 
psicométricas do questionário no Estudo I 
O estudo das propriedades psicométricas consiste na aplicação de técnicas 
estatísticas a um questionário, de modo a comprovar experimentalmente a 
sua aplicação e conhecer o seu comportamento numa determinada 
população.  
Antes de realizar esta análise houve necessidade de inverter alguns dos 
valores dos itens das escalas, devido à sua estrutura no questionário, de 
modo a que, em todos os itens das escalas, os valores mais altos 
correspondessem às atitudes mais positivas. Foram invertidos todos os itens 
do Fator 2 e do Fator 3 da escala das crenças e atitudes relativamente à 
prevenção da CPI. Na escala das crenças e atitudes relativamente à 
escovagem dos dentes foram invertidos todos os itens do Fator 2. Por fim, 
foram também invertidos todos os itens do Fator 2 da escala das crenças e 
atitudes relativamente ao controlo da alimentação cariogénica (ver Tabela 
3.1). 
O estudo das propriedades psicométricas das três escalas foi efetuado tendo 
em consideração o estudo original (Pine et al., 2004, Adair et al., 2004), 
reproduzindo-se os testes nele efetuados. Assim, foi realizada, para cada uma 
das escalas, a análise dos itens e a análise fatorial dos componentes 
principais. Numa primeira fase foi realizada uma análise fatorial 
exploratória, da qual surgiram o número de fatores de cada uma das escalas. 
Numa segunda fase, efetuou-se uma nova análise fatorial, com rotação 
varimax, para os itens de cada fator. À semelhança da análise do estudo 
piloto, foi proposto retirar os itens cuja eliminação aumentasse o α de 
Cronbach global, que apresentassem uma carga fatorial baixa (menor que 
0,3) ou uma consistência interna baixa. Adicionalmente, considerou-se que 
todos os fatores deveriam conter um número mínimo de três itens (Cicchetti, 
1994; Haynes et al., 1995). 
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De seguida são apresentados os resultados obtidos no Estudo I para cada 
uma das três escalas do questionário. 
1.4.1. Resultados da análise da escala das “Crenças e Atitudes dos Pais 
relativamente à Prevenção da Cárie Precoce da Infância” 
O estudo psicométrico desta escala foi realizado utilizando os 15 itens 
originais da escala. A análise dos itens demonstrou não existirem itens com 
uma frequência muito elevada (maior que 95%) numa alternativa de 
resposta, nem itens em que uma das alternativas de resposta não fosse 
utilizada. A análise de correlação item-total verificou a não redundância dos 
itens, com todos os itens a estarem moderadamente correlacionados entre si. 
Nenhum item conduziu a um aumento significativo do α de Cronbach quando 
eliminado.  
A amostra demonstrou-se apropriada para a análise fatorial, apresentado um 
teste de Kaiser-Meyer-Olkin com valor considerado muito bom (0,83) e com o 
teste de esfericidade de Bartlett a rejeitar a hipótese nula.  
A análise fatorial exploratória demonstrou a presença de três fatores 
principais, que explicavam, no seu conjunto, 44,8% da variância total da 
escala. A agregação dos itens nos três fatores foi em tudo semelhante à da 
escala original, mantendo-se um fator sobre a “Perceção da gravidade da 
CPI”, um segundo fator sobre a “Possibilidade do controlo da CPI” e um 
último fator relacionado com o “Controlo externo da CPI” (Tabela 3.2).  
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1.4.2. Resultados da análise da escala das “Crenças e Atitudes dos Pais 
relativamente à Escovagem dos Dentes” 
À semelhança da escala anterior, o estudo psicométrico da escala das 
“Crenças e Atitudes dos Pais relativamente à Escovagem dos Dentes” foi 
realizado utilizando todos os itens originais da escala, num total de 14 itens.  
Também nesta escala a análise dos itens demonstrou que todas as hipóteses 
de resposta da escala de Likert foram utilizadas, não apresentando uma 
frequência superior a 95% e que apresentavam boa correlação item-total e 
inter-itens.  
À semelhança da escala anterior, a amostra também se verificou adequada 
para a análise fatorial, tendo um teste de Kaiser-Meyer-Olkin com valor de 
0,83, considerado muito bom, e com o teste de esfericidade de Bartlett a 
rejeitar a hipótese nula.  
A análise fatorial exploratória demonstrou a presença de três fatores 
principais, que explicavam, no seu conjunto, 56,5% da variância total da 
Fator 1: Percepção da gravidade da cárie 
Aborrecer-me-ia que o meu filho perdesse um dente de leite por causa de cárie. 0,651
É importante observarmos os dentes do nosso filho para ver se têm cáries. 0,635
As cáries são um problema grave nos dentes de leite. 0,587
As caries podem ter consequências muito graves para a saúde geral do nosso filho. 0,492
Como pais é da nossa responsabilidade prevenir as cáries no nosso filho. 0,676
Como pais temos confiança que podemos diminuir o risco do nosso filho ter cáries. 0,637
As cáries dentárias não melhoram por si só. 0,449
Fator 2: Possibilidade do controlo da CPI
Não importa o que façamos, é muito provável que o nosso filho venha a ter cáries. 0,610
É uma questão de azar se o nosso filho tiver cáries. 0,774
Se o nosso filho tiver cáries é por mero acaso. 0,712
As cáries são hereditárias. 0,635
Algumas pessoas têm dentes mais fracos por natureza. 0,408
Fator 3: Controlo externo da CPI
Levar regularmente o nosso filho ao dentista é a melhor forma de prevenir as cáries. 0,719
É da responsabilidade do dentista prevenir que o nosso filho tenha cáries. 0,650
O dentista é a melhor pessoa para prevenir as cáries do nosso filho. 0,709
0,53
Tabela 3.2: Constituição da versão portuguesa da escala das Crenças e Atitudes dos Pais sobre a 
Prevenção da Cárie Precoce da Infância (CPI).
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escala. No entanto, a agregação dos itens indicava o terceiro fator com uma 
constituição de apenas dois itens, o que foi considerado um número 
insuficiente. Por esta razão foi realizada uma nova análise fatorial com todos 
os itens, mas forçada a dois fatores que, no seu conjunto, explicavam 48,9% 
da variância total da escala (Tabela 3.3). Nesta segunda análise fatorial, os 
três itens do terceiro fator da escala original “Atitudes para a prevenção”, 
foram agregados no primeiro fator, a “Importância e intenção de escovar os 
dentes da criança”. Esta opção também se demonstrava adequada ao nível de 
conteúdo dos itens.  
As diferenças entre a escala original e a versão portuguesa podem ser 
observadas comparando as Tabelas 3.1. e 3.3. 
 
1.4.3. Resultados da análise da escala das “Crenças e Atitudes dos Pais 
relativamente à Alimentação Cariogénica” 
O estudo psicométrico da escala das “Crenças e Atitudes dos Pais 
relativamente à Alimentação Cariogénica” foi realizado utilizando todos os 9 
itens originais da escala.  
Tal como nas escalas anteriores, a análise dos itens demonstrou bons 
resultados. A amostra mostrou-se apropriada para a análise fatorial, 
Fator 1: Importância e intenção de escovar os dentes da criança
Como pais a nossa intenção é de ajudar o nosso filho a escovar os dentes. 0,741
A nossa intenção é de ajudar o nosso filho a escovar os dentes duas vezes ao dia. 0,775
As pessoas da minha família acreditam que é importante ajudar o nosso filho a escovar os dentes duas vezes ao dia. 0,701
Sentimo-nos capazes de escovar os dentes ao nosso filho. 0,737
Os meus conhecidos e amigos pensam que é importante ajudar o nosso filho a escovar os dentes duas vezes ao dia. 0,695
É importante lavar os dentes do nosso filho todos os dias para que tenha um sorriso bonito. 0,570
Se escovarmos os dentes ao nosso filho duas vezes ao dia, podemos prevenir as cáries no futuro. 0,764
Se o nosso filho usar uma pasta de dentes com flúor, isso ajudará a prevenir as cáries. 0,651
Fator 2: Eficácia dos pais relativamente à escovagem dos dentes da criança
Não sei como escovar adequadamente os dentes ao meu filho. 0,643
Não temos tempo de ajudar o nosso filho a lavar os dentes duas vezes ao dia. 0,775
Não somos capazes de fazer com que o nosso filho escove os dentes duas vezes ao dia. 0,813
Mesmo que ajudássemos o nosso filho a escovar os dentes todos os dias, isso não evitaria que tivesse cáries no futuro. 0,492
Não vale a pena batalhar com o nosso filho para que escove os dentes duas vezes ao dia. 0,714
Se o nosso filho não quiser escovar os dentes todos os dias, não achamos que o devemos obrigar. 0,520
Dimensão / Fator
Tabela 3.3: Constituição da versão portuguesa da escala das Crenças e Atitudes dos Pais sobre a Escovagem dos Dentes.
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apresentado um teste de Kaiser-Meyer-Olkin com valor considerado bom 
(0,76) e com o teste de esfericidade de Bartlett a rejeitar a hipótese nula.  
A análise fatorial exploratória demonstrou a presença de dois fatores 
principais que explicavam, no seu conjunto, 47,7% da variância total da 
escala (Tabela 3.4).  
A agregação dos itens em dois fatores foi igual à escala original, sendo o 
primeiro fator a “Importância e intenção do controlo da alimentação 
cariogénica” e o segundo fator a “Eficácia dos pais sobre o controlo do 
consumo de alimentos cariogénicos”. 
 
1.4.4. Considerações sobre a versão portuguesa final das três escalas 
Os resultados do estudo psicométrico verificaram que as três escalas de 
crenças e atitudes apresentam boas características de adequação à 
população portuguesa, seguindo os mesmos fundamentos teóricos que 
orientaram a construção das escalas originais.  
Os fatores encontrados nas três escalas foram quase todos coincidentes com 
as escalas originais. Encontraram-se diferenças somente na escala relativa à 
escovagem, na qual a distribuição dos vários itens se fez somente por dois e 
Fator 1: Importância e intenção de controlar o consumo de alimentos cariogénicos
Os nossos amigos e conhecidos acreditam que é importante controlar a frequência com que as 
crianças comem alimentos e bebidas doces.
0,727
Na minha família pensamos que é importante controlar a frequência com que os nossos filhos
comem alimentos e bebidas doces entre as refeições.
0,704
Se o nosso filho comer alimentos e bebidas doces entre as refeições, isso vai causar-lhe cáries. 0,636
Podemos prevenir as cáries no nosso filho se reduzirmos os alimentos e as bebidas doces entre as
refeições.
0,511
Como pais temos a intenção de controlar a frequência com que os nossos filhos comem alimentos e 
bebidas doces entre as refeições
0,670
Fator 2: Eficácia dos pais relativamente ao controlo de consumo de alimentos cariogénicos
Como pais pensamos que é difícil impedir que os nossos filhos comam alimentos e bebidas doces
entre as refeições.
0,665
Vale a pena dar ao nosso filho guloseimas e bolachas para que se porte bem. 0,733
Na nossa família, seria injusto não dar todos os dias doces ao nosso filho. 0,700
Muitas vezes é muito “stressante” dizer não aos nossos filhos quando nos pedem doces. 0,726
Dimensão /Fator
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não por três fatores, como na escala original. O terceiro fator foi eliminado e 
os seus itens incluídos no primeiro fator da escala. 
A consistência interna das escalas também se verificou semelhante à das 
escalas originais (Adair et al., 2004), variando entre 0,53 e 0,85. Os valores 
mais baixos podem ser considerados aceitáveis, tendo em consideração o 
reduzido número de itens desses fatores. 
É interessante verificar que os resultados da análise psicométrica do estudo 
piloto foram, na generalidade, concordantes os resultados da análise 
psicométrica no Estudo I. No entanto, o estudo piloto propunha a eliminação 
de alguns dos itens das escalas originais, devido à sua baixa carga fatorial ou 
devido ao aumento do α de Cronbach com a sua eliminação. Na análise do 
Estudo I, os itens das escalas apresentaram um melhor comportamento, 
possivelmente devido à maior dimensão e representatividade da amostra.  
Desta forma, a versão final portuguesa do Questionário das Crenças e Atitudes 
dos Pais sobre a Cárie Precoce da Infância é a que resultou da análise do 
estudo principal. Esta versão corresponde à apresentada nos materiais e 
métodos do capítulo do Estudo I. 
2. Questionário sobre os Fatores Sociais e 
Comportamentais relacionados com a Cárie Precoce da 
Infância 
O Questionário sobre os Fatores Sociais e Comportamentais relacionados com 
a Cárie Precoce da Infância foi construído através de uma revisão da 
literatura, tendo como base vários estudos relacionados com a CPI e os seus 
fatores determinantes (Milgrom et al., 2000; Rajad e Hamdan, 2002; Adair et 
al., 2004; Harris et al., 2004; Pine et al., 2004; Qin et al., 2008). Este 
questionário foi constituído por um conjunto de questões, já aplicadas 
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noutros estudos, funcionando cada uma delas como uma variável 
independente. 
O questionário foi aplicado no Estudo I e pretendeu recolher informação das 
seguintes áreas: utilização de serviços, informação sobre cuidados de saúde 
oral, hábitos de higiene oral da criança, utilização de fluoretos, hábitos 
alimentares da criança, hábitos relacionados com a transmissão de S. mutans, 
saúde oral dos pais e informação sociodemográfica (Tabela 3.5).  
 
Tabela 3.5: Estrutura do Questionário sobre os Fatores Sociais e 
Comportamentais relacionados com a Cárie Precoce da Infância. 
Área  Informação recolhida 
Utilização de serviços  
Frequência da visita ao dentista 
Dores de dentes no último ano 
Razão de não ter ido ao dentista, apesar de ter tido dores 
Razão da última visita ao dentista 
Informação sobre 
cuidados de saúde oral 
Informação sobre os cuidados de saúde oral 
Origem da informação sobre os cuidados de saúde oral  
Hábitos de higiene oral da 
criança 
Frequência da escovagem dos dentes 
Utensílios utilizados na higiene oral 
Altura da escovagem dos dentes 
Idade do início da escovagem dos dentes 
Ajuda dos pais na escovagem 
Utilização de fluoretos  
Utilização de dentífrico fluoretado 
Utilização de comprimidos de flúor 
Origem da recomendação da utilização dos comprimidos de flúor 
Hábitos alimentares da 
criança 
Período de amamentação 
Período de utilização de biberão 
Período de utilização de biberão ou amamentação durante a noite 
Colocação de substâncias doces na chucha 
Frequência do consumo de alimentos cariogénicos 
Frequência do consumo de alimentos cariogénicos entre as 
refeições 
Frequência do consumo de alimentos cariogénicos ao adormecer 
Frequência do consumo de bebidas açucaradas 
Frequência do consumo de bebidas açucaradas entre as refeições 
Frequência do consumo de bebidas açucaradas ao adormecer 
Tipo de alimentos consumidos ao adormecer 
Tipo de bebidas açucaradas consumidas ao adormecer 
Medicação frequente na forma de xarope 
Hábitos relacionados com 
a transmissão de SM 
Hábito de provar ou soprar a comida da criança  
Limpeza da chucha na própria boca 
Saúde oral dos pais 
Frequência da visita ao dentista 
Dores de dentes no último ano 
Razão de não ter ido ao dentista, apesar de ter tido dores 
Razão da última visita ao dentista 
Frequência da escovagem dos dentes 
Altura da escovagem dos dentes 
Informação 
sociodemográfica 
Número de pessoas do agregado familiar 
Ordem de nascimento da criança 
País de origem da família 
Nível socioeconómico (índice de Graffar) 
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A sua estrutura incluiu um conjunto de questões de escolha múltipla, cujas 
escalas serão apresentadas mais adiante e em pormenor, nos materiais e 
métodos do capítulo do Estudo I. 
Para a sua aplicação na população do estudo foi previamente sujeito a um 
processo de tradução, a uma avaliação de painel de peritos e à sua aplicação 
num pré-teste e num estudo piloto. Estes procedimentos, anteriormente 
descritos, foram comuns aos do Questionário das Crenças e Atitudes dos Pais 
sobre a Cárie Precoce da Infância. 
À semelhança do questionário anterior, no pré-teste não se verificaram 
grandes dificuldades de resposta nas questões, mesmo por parte dos 
participantes que pertenciam a níveis socioeconómicos mais baixos. O tempo 
de preenchimento, do conjunto dos dois questionários, foi entre 10 a 15 
minutos. 
O questionário apresentou boas condições de aplicabilidade no estudo piloto. 
De um modo geral, não se verificaram questões com uma frequência muito 
elevada (maior que 95%) numa alternativa de resposta, ou que uma das 
alternativas não fosse utilizada.  
Não foi realizado o estudo das propriedades psicométricas deste 
questionário, por este ser constituído por um conjunto de questões 
independentes, não existindo, ao contrário do questionário anterior, 
qualquer variável latente. 
3. Questionário Saúde Oral do Bebé e da Criança 
Na Estudo II foi utilizado um questionário traduzido e adaptado de um 
previamente aplicado na população Canadiana, por Prakash e colaboradores 
(2006), denominado “Oral Health of Infants and Toddlers”. 
Este questionário foi originalmente aplicado aos médicos de família e 
médicos pediatras canadianos com o objetivo de conhecer as suas práticas, 
Construção e adequação dos questionários 
59 
conhecimentos e formação sobre a saúde oral infantil. O conteúdo do 
questionário considerou-se pertinente e interessante para aplicar na 
população portuguesa, pelo que foi pedida autorização, aos principais 
autores, para realizar a sua adequação cultural para a língua portuguesa.  
O Questionário Saúde Oral do Bebé e da Criança (designação adotada em 
português) apresenta quatro secções (Tabela 3.6). 
 Tabela 3.6: Estrutura e informação recolhida nas quatro secções do 
questionário Saúde Oral do Bebé e da Criança. 
Secção Tema da secção Informação recolhida 
I 
Práticas na consulta 
de rotina 
Observação da boca e dentes 
Aconselhamento dos cuidados a ter com os dentes 
Avaliação de risco de cárie 
Prescrição de suplementos de flúor 
Aconselhamento sobre hábitos alimentares  
Aconselhamento sobre toma de xaropes açucarados 
Recomendação da primeira visita de rotina ao dentista 
Idade em que aconselha deixar de utilizar o biberão 
Procedimentos realizados em caso de diagnóstico de cárie 
Conhecimentos 
sobre CPI 
A CPI só afeta bebés alimentados com biberão 
Os dentes cariados podem afetar a saúde geral da criança 
As bactérias que causam a cárie podem transmitir-se de mães 
para filhos 
As pastas fluoretadas não devem ser dadas a crianças com menos 
de 3anos 
Os primeiros sinais de cárie consistem em manchas ou linhas 
brancas na superfície do dente 
Os dentes de leite são importantes apesar de virem a cair 
Confiança nos 
procedimentos 
Capacidade para identificação de estádios iniciais de cárie 
Capacidade para identificação de estádios avançados de cárie 




relacionados com a 
promoção da saúde 
oral 
Atividades de promoção de saúde oral 
Encaminhamento de pacientes com cárie 
Importância dos próprios médicos na promoção da saúde 
Obstáculos relativos aos procedimentos de saúde oral 
III Formação 
Principal fonte de formação  
Qualidade da formação 
Número de horas de formação 
IV Informações gerais 
Anos de atividade clínica  
Local de trabalho 
Sexo 
Idade 
Local de formação 
Especialidade 
Tópicos de saúde oral sobre os quais gostaria de receber 
informação  
Modo como gostaria de receber informação sobre saúde oral 
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A primeira secção é constituída por questões que recolhem a informação 
sobre as práticas relacionadas com a saúde oral efetuadas durante as 
consultas de rotina. No final desta primeira secção encontra-se uma grelha 
com seis questões que se relacionam com os conhecimentos sobre a CPI e 
onde são efetuadas questões sobre o seu diagnóstico e fatores de risco. Esta 
grelha inclui ainda três perguntas sobre a confiança do profissional em 
determinados procedimentos relacionados com a cárie nestas idades.  
A segunda secção relaciona-se com a realização de atividades de promoção 
da saúde oral. Apresenta questões sobre a predisposição para realizar 
determinados procedimentos, sobre a importância do médico na promoção 
da saúde oral, sobre quais os profissionais que deveriam estar envolvidos na 
promoção da saúde oral e, finalmente, sobre os obstáculos encontrados para 
realizar os procedimentos.  
A terceira secção é relativa à formação destes profissionais na área da saúde 
oral (principal fonte de formação, qualidade e número de horas de 
formação). 
Por último, a quarta secção recolhe informações gerais sobre o médico e 
sobre a sua prática clínica. Esta secção apresenta no final uma grelha sobre 
como os participantes do estudo gostariam de receber informação sobre 
saúde oral infantil. 
O questionário original foi construído de modo a recolher informação sobre 
as práticas relacionadas com a saúde oral e a formação dos médicos 
relativamente à saúde oral das crianças até aos 3 anos de idade. Contudo, 
como as idades das crianças incluídas no estudo principal (Estudo I) foram 
entre os 3 e os 5 anos, foi decidido manter a estrutura do questionário 
original mas, adicionalmente, duplicar as perguntas sobre as práticas na 
consulta de rotina, de forma a recolher informação nas duas faixas etárias 
(menores de 3 anos e entre os 3 e os 5 anos de idade).  
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À semelhança do Questionário sobre os Fatores Sociais e Comportamentais 
relacionados com a Cárie Precoce da Infância, utilizado no Estudo I, para a 
adequação cultural deste questionário foi realizada a sua tradução, a 
avaliação de conteúdo por um painel de peritos e a realização de um estudo 
piloto. Não foi realizado o estudo das propriedades psicométricas deste 
questionário pois cada questão foi tratada como uma variável, não sendo 
considerada nenhuma variável latente. 
3.1. Tradução do questionário 
A tradução do questionário seguiu os passos propostos por Hill e Hill (2008), 
já descritos anteriormente. No final do processo de tradução, foram 
realizadas pequenas alterações relacionadas com a adequação à língua e à 
cultura portuguesas. 
3.2. Avaliação por um painel de peritos 
Após a tradução do questionário o conteúdo das questões foi submetido a 
uma avaliação por um painel de peritos. Este painel foi constituído por cinco 
elementos: um médico de família, dois pediatras e dois odontopediatras. A 
escolha dos peritos foi baseada na sua experiência em investigação e na sua 
prática clínica. Foi considerado importante incluir no painel as duas 
especialidades médicas que iriam ser alvo do estudo, e, também, médicos 
dentistas odontopediatras, pois são estes que acabam por lidar com as 
crianças que apresentam CPI. 
3.3 Estudo piloto 
Para testar o questionário, o seu modo de aplicação e o seu comportamento 
na população portuguesa foi realizado um estudo piloto. Este estudo foi 
realizado numa amostra de conveniência constituída por médicos de ambas 
as especialidades que se pretendia estudar incluídas e que exerciam 
atividade nos Distritos de Setúbal ou de Lisboa (Silva et al., 2012). 
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O estudo piloto incluiu 15 médicos de família do Agrupamento de Centros de 
Saúde de Almada, mais especificamente da Unidade de Saúde Familiar da 
Cova da Piedade e da Unidade de Cuidados de Saúde Primários Rainha D. 
Leonor. Foram também incluídos 15 médicos pediatras do Hospital Garcia de 
Orta e de uma clínica privada de Lisboa.  
Os resultados do estudo piloto evidenciaram um razoável comportamento e 
aplicabilidade do questionário. Os resultados encontrados demonstraram 
possuir bastantes semelhanças com o estudo original (Prakash et al.,2006). 
No entanto, a recolha dos dados verificou-se difícil, em especial na área 
hospitalar, no que se refere à participação dos médicos, sendo necessária 
muita insistência, por parte da investigadora, para a recolha dos 30 
questionários. 
  
3 ª Parte: Estudo I 
Prevalência, Gravidade e Fatores 
Associados à Cárie Precoce da Infância  
no Distrito de Lisboa 
  
 







Neste capítulo é apresentada toda a informação relativa ao principal 
estudo deste trabalho: objetivos, metodologia, resultados, discussão e 
conclusões. 
1. Objetivos 
Este estudo pretendeu recolher dados epidemiológicos sobre a Cárie Precoce 
da Infância (CPI), na população pré-escolar do Distrito de Lisboa (crianças 
dos 3 aos 5 anos de idade). 
Os seus objetivos principais foram: 
 Determinar a prevalência de CPI e de CPI grave; 
 Determinar a gravidade de CPI (índice cpo); 
 Descrever os hábitos relacionados com a utilização dos serviços de 
saúde oral, a escovagem dos dentes, a alimentação e a transmissão de S. 
mutans; 
 Conhecer as crenças e atitudes dos pais relativamente à saúde oral dos 
seus filhos; 
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 Relacionar a prevalência e a gravidade da CPI com os fatores 
sociodemográficos, com os fatores comportamentais, com as crenças e 
atitudes dos pais relativamente à saúde oral, com o nível de higiene 
oral, com a presença de hipoplasia de esmalte e com o nível de 
colonização por S. mutans; 
 Descrever um modelo explicativo da CPI, de modo a conhecer os fatores 
mais relevantes associados a esta doença. 
Para além dos objetivos principais, o presente estudo teve os seguintes 
objetivos secundários: 
 Determinar o nível de higiene oral da população; 
 Determinar a prevalência de hipoplasia de esmalte; 
 Conhecer o nível de colonização por S. mutans na saliva; 
 Analisar a relação entre a escovagem dos dentes dos pais e a escovagem 
dos dentes das crianças; 
 Relacionar a escovagem dos dentes da criança com o nível de higiene 
oral; 
 Estudar a relação entre o nível de colonização por S. mutans e a 
escovagem dos dentes da criança, o nível de higiene oral, o consumo de 
alimentos cariogénicos e os hábitos relacionados com a transmissão de 
S. mutans. 
 Descrever a relação entre as crenças e atitudes dos pais e o 
desenvolvimento dos hábitos de escovagem dos dentes e dos hábitos de 
consumo de alimentos cariogénicos dos seus filhos. 
 Conhecer a relação entre as crenças e atitudes dos pais sobre a CPI e o 
nível socioeconómico da família.  
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2.  Materiais e Métodos 
Para atingir os objetivos propostos foi realizado um estudo observacional, 
analítico e transversal. 
2.1. População e amostragem 
2.1.1. População-alvo 
A população do estudo foi constituída pelas crianças dos 3 aos 5 anos de 
idade que frequentavam jardins-de-infância públicos, privados ou 
instituições particulares de solidariedade social (IPSS) do Distrito de Lisboa, 
durante o ano letivo de 2010-2011 ou de 2011-2012. 
2.1.2. Cálculo e seleção da amostra 
Para a seleção dos jardins-de-infância, foram utilizadas as listas da Direção 
Regional de Educação de Lisboa e Vale do Tejo (DRELVT), disponíveis no 
roteiro das escolas (sítio na internet da DRELVT), perfazendo um total de 
1191 estabelecimentos de ensino pré-escolar. 
Segundo dados fornecidos pelo Gabinete de Estatística e Planeamento da 
Educação do Ministério da Educação, a população infantil do grupo etário 
referido, a frequentar o ensino pré-escolar no Distrito de Lisboa era, durante 
o ano letivo de 2008-2009, de 59 309 crianças. Atendendo a que, na altura do 
cálculo da amostra, não existiam dados mais recentes disponíveis, foram 
estes os utilizados como base para o seu cálculo. 
A dimensão da amostra foi calculada a partir da seguinte fórmula (Krejcie e 
Morgan, 1970), 
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sendo “s” o valor da dimensão da amostra necessária; “χ2” o valor tabelado do 
qui-quadrado para um grau de liberdade, no intervalo de confiança 
considerado (3,841); “N” o valor da população de estudo (59309 indivíduos); 
“P” a estimativa da população que apresenta a condição em estudo (33% - 
prevalência de CPI verificada no estudo piloto); e “d” o grau de confiança 
expresso em proporção (0,05).  
O cálculo da dimensão mínima, de modo a ser obtida uma amostra 
representativa da população, foi de 340 indivíduos. Tendo em consideração 
os recursos disponíveis e as prováveis perdas de participantes durante o 
trabalho de campo (na ordem dos 20%), considerou-se ser possível incluir 
no estudo cerca de 500 participantes (valor cerca de 50% maior do que a 
dimensão mínima requerida). 
Por questões logísticas e éticas, estas últimas descritas mais adiante 
neste capítulo, a unidade de amostragem para a seleção da amostra não 
foi o indivíduo, mas a sala de aula.  
A amostra foi selecionada por etapas: 
- Primeiro foi calculado o número de salas a incluir no estudo, 
considerando os 500 indivíduos. Considerou-se para o efeito que cada 
sala teria, em média, 20 crianças, pelo que se obteve como resultado 
25 salas a incluir. 
- Numa segunda fase realizou-se uma estratificação por tipo de jardim-
de-infância (público, IPSS e privado), tendo em consideração a sua 
proporção no Distrito de Lisboa. Cada um dos tipos de jardins-de-
infância apresentava uma proporção mais ou menos semelhante (cerca 
de um terço de cada tipo). 
- A terceira fase correspondeu à estratificação por concelho, tendo 
também em consideração a proporção de jardins-de-infância nos vários 
concelhos do Distrito de Lisboa. Quando foi feito o cálculo do número de 
salas a selecionar nos vários concelhos verificou-se que, devido ao 
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pequeno número de indivíduos na população, em 6 dos 16 concelhos 
(Alenquer, Arruda dos Vinhos, Azambuja, Cadaval, Lourinhã e Sobral de 
Monte Agraço) não era selecionada nenhuma sala e, deste modo, estes 
concelhos não seriam incluídos no estudo. Assim, para que estes 
concelhos pudessem ser representados na amostra, selecionou-se 
aleatoriamente, no seu conjunto, uma sala de um jardim-de-infância para 
inclusão no estudo. 
- Por último, depois do cálculo das salas a incluir por concelho e por tipo 
de escola, foram aleatoriamente selecionados os jardins-de-infância 
propriamente ditos. Quando um jardim-de-infância apresentava mais do 
que uma sala de ensino pré-escolar, foi selecionada aleatoriamente uma 
das salas.  
A distribuição final da amostra, por concelho e por tipo de jardim-de-
infância, é apresentada na Tabela 4.1. 
n (%) 
Alenquer 928 (1,6) 0 -
Amadora 3 674 (6,2) 2 1 pública e 1 IPSS
Arruda dos Vinhos 580 (1,0) 0 -
Azambuja 644 (1,1) 1 1 pública
Cadaval 355 (0,6) 0 -
Cascais 5 872 (9,9) 2 1 privada e 1 IPSS
Lisboa 18 282 (30,8) 2 públicas, 2 IPSS e 4 privadas
Loures 4 236 (7,1) 1 pública e 1 IPSS
Lourinhã 761 (1,3) -
Mafra 2 182 (3,7) 1 pública
Odivelas 2519 (4,2) 1 privada
Oeiras 4791 (8,1) 1 IPSS e 1 privada
Sintra 8109 (13,7) 1 pública, 1 IPSS e 1 privada 
Sobral Monte Agraço 253 (0,4) -
Torres Vedras 2328 (3,9) 1 pública
Vila. Franca.de Xira 3795 (6,4) 1 pública e 1 IPSS
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Todos os alunos da sala de aula selecionada foram incluídos no estudo, desde 
que cumprissem os critérios de inclusão, nomeadamente ter entre 3 e 5 anos 
de idade e possuir autorização do encarregado de educação para participar 
no estudo. 
Não foi possível calcular a amostra tendo em consideração a sua distribuição 
pelas várias idades das crianças (3, 4 ou 5 anos), devido à falta de informação 
prévia sobre a organização das salas nas escolas selecionadas. No entanto, a 
investigadora, pela sua experiência, sabia que, de um modo geral, as escolas 
públicas se organizavam com salas que incluíam as três idades de estudo, 
dando prioridade de entrada aos alunos mais velhos (5 anos). Por outro lado, 
as escolas privadas, na sua maioria, organizavam-se em salas separadas por 
idades (3, 4 ou 5 anos). 
2.2. Recolha dos dados 
A recolha dos dados foi realizada entre março de 2011 e março de 2012, pelo 
que incluiu os anos letivos de 2010-2011 (entre os meses de março e julho) e 
de 2011-2012 (de setembro a março). 
Após a seleção dos jardins-de-infância, foram contactadas, por escrito, as 
respetivas direções, de modo a apresentar o estudo e também a solicitar a 
autorização para a sua realização na instituição (Apêndice III). 
Após a autorização da direção, foi agendada, para a operacionalização do 
estudo, uma reunião com o coordenador do jardim-de-infância ou com a 
educadora da sala. Nesta reunião foram explicados pormenorizadamente 
todos os procedimentos, agendados os dias do trabalho de campo e 
entregues os consentimentos informados, juntamente com os questionários, 
para distribuição a cada um dos potenciais participantes. Dois ou três dias 
antes da deslocação à escola, para a realização do trabalho de campo, foi 
realizado um telefonema a relembrar a recolha das autorizações e o dia 
agendado para a recolha dos dados. 
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Esta recolha de dados foi obtida através da aplicação de dois questionários, 
de uma colheita de saliva e de uma observação intraoral. 
2.2.1. Aplicação dos questionários 
Os dois questionários foram aplicados aos pais das crianças participantes. 
Um dos questionários recolheu informação sobre os fatores de risco sociais e 
comportamentais da CPI e, tal como referido anteriormente, foi denominado 
como Questionário sobre os Fatores Sociais e Comportamentais relacionados 
com a Cárie Precoce da Infância. O outro questionário recolheu dados 
relativos às crenças dos pais e foi designado por Questionário das Crenças e 
Atitudes dos Pais sobre a Cárie Precoce da Infância”. 
A construção, estrutura e procedimentos de adequação dos dois 
questionários já foram descritas em pormenor no capítulo de Construção e 
Adequação dos Questionários. 
Apesar de serem dois questionários distintos, de modo a tornar mais fácil e 
prática a resposta dos pais, foram agrupados num único instrumento, sendo 
designado por questionário global (Apêndice IV). 
2.2.1.1. Estrutura do questionário global aplicado no estudo 
A estrutura do questionário global incluiu cinco secções que foram 
agrupadas por temas, de modo a facilitar a resposta e compreensão dos 
participantes. A estrutura do questionário global é apresentada na Tabela 
4.2. 
Os vários itens do Questionário das Crenças e Atitudes dos Pais sobre a Cárie 
Precoce da Infância foram distribuídos ao longo de três das secções do 
questionário global, de modo a facilitar o seu preenchimento.  
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Tabela 4.2: Estrutura e informação recolhida nas cinco secções do questionário global. 
Secção Tema da secção Informação recolhida 
1 
Utilização dos serviços de 
saúde oral 
Frequência da visita ao dentista 
Dores de dentes no último ano 
Razão de não ter ido ao dentista, apesar de ter tido dores 
Razão da última visita ao dentista 
Informação sobre os cuidados de saúde oral 
Origem da informação sobre os cuidados de saúde oral 
Crenças e atitudes dos pais 
relativamente à prevenção 
da CPI 
Fator 1: Perceção da gravidade da CPI 
Fator 2: Possibilidade do controlo da CPI 
Fator 3: Controlo externo da CPI 
2 
Hábitos de higiene oral da 
criança 
Frequência da escovagem dos dentes 
Utensílios utilizados na higiene oral 
Momento da escovagem dos dentes 
Idade do início da escovagem dos dentes 
Ajuda dos pais na escovagem 
Utilização de suplementos de flúor 
Origem da recomendação da utilização dos comprimidos de flúor 
Crenças e atitudes dos pais 
relativamente à escovagem  
Fator 1: Importância e intenção de escovar os dentes da criança 
Fator 2: Eficácia dos pais relativamente à escovagem dos dentes da 
criança 
3 
Hábitos alimentares da 
criança 
Período de amamentação 
Período de utilização de biberão 
Período de utilização de biberão ou amamentação durante a noite 
Colocação de substâncias doces na chucha 
Frequência do consumo de alimentos cariogénicos 
Frequência do consumo de alimentos cariogénicos entre as refeições 
Frequência do consumo de alimentos cariogénicos ao adormecer 
Frequência do consumo de bebidas açucaradas 
Frequência do consumo de bebidas açucaradas entre as refeições 
Frequência do consumo de bebidas açucaradas ao adormecer 
Tipo de alimentos consumidos ao adormecer 
Tipo de bebidas açucaradas consumidas ao adormecer 
Medicação frequente na forma de xarope 
Hábitos relacionados com a 
transmissão de S. mutans 
Hábito de provar ou soprar a comida da criança  
Limpeza da chucha na própria boca 
Crenças e atitudes dos pais 
relativamente à alimentação 
cariogénica da criança 
Fator 1: Importância e intenção do controlo da alimentação 
cariogénica 
Fator 2: Eficácia dos pais relativamente ao controlo da alimentação 
cariogénica 
4 
Hábitos de saúde oral dos 
pais 
Frequência da visita ao dentista 
Dores de dentes no último ano 
Razão de não ter ido ao dentista, apesar de ter tido dores 
Razão da última visita ao dentista 
Frequência da escovagem dos dentes 




Número de pessoas do agregado familiar 
Ordem de nascimento da criança 
País de origem da família 
Nível socioeconómico (Índice de Graffar) 
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A primeira secção do questionário global incluiu perguntas relacionadas com 
a utilização dos serviços de saúde oral da criança e os itens da escala de 
crenças e atitudes dos pais sobre a prevenção da CPI.  
A segunda secção recolheu informações sobre a higiene oral da criança e os 
itens da escala das crenças e atitudes dos pais sobre a escovagem dos dentes 
da criança.  
A terceira secção compreendeu questões sobre a alimentação, sobre a 
transmissão de SM e os itens da escala das atitudes dos pais relacionadas 
com a alimentação cariogénica do filho.  
A quarta secção apresentou perguntas sobre os hábitos de saúde oral dos 
pais.  
Por último, a quinta secção recolheu a informação sociodemográfica da 
criança. 
As questões colocadas foram, na sua maioria, questões de escolha múltipla 
com uma única hipótese de resposta. No caso de ser permitida mais do que 
uma hipótese de resposta, esta informação era clara e previamente indicada. 
As escalas de resposta das diferentes questões estavam de acordo com as 
variáveis que se pretendia recolher e serão apresentadas, mais adiante, na 
descrição das variáveis.  
2.2.1.2. Distribuição e recolha do questionário global 
A distribuição do questionário global aos pais foi realizada através das 
educadoras e auxiliares de educação das instituições. Para o controlo da 
distribuição e recolha do questionário global foi sempre disponibilizada à 
educadora, pela autora do estudo, uma grelha com os nomes dos 
participantes do estudo. Esta grelha permitia a fácil verificação da entrega do 
questionário e da autorização de participação no estudo. 
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O questionário global foi enviado aos pais acompanhado de uma carta 
(Apêndice V), onde eram explicados os objetivos e todos os procedimentos 
do estudo e que incluía, no final, o consentimento informado em duplicado. 
Para além desta carta, foi ainda entregue um envelope, de modo a que o 
questionário pudesse ser devolvido num envelope fechado, garantindo a 
confidencialidade dos dados. 
2.2.2.Colheita de saliva 
Foi realizada uma colheita de saliva através do teste Dentocult® SM (Orion 
Diagnostica, Suécia) para determinar a prevalência de colonização por SM. O 
Dentocult® SM é um teste semi-quantitativo que permite classificar, após 
cultura de amostras de saliva, o nível de colonização por SM, através da 
comparação das tiras de colheita com uma escala de 4 categorias, fornecida 
pelo fabricante (Figura 4.1). O meio de cultura deste teste é um meio líquido, 
que contém sacarose e ao qual é adicionado um disco de bacitracina, para o 
tornar seletivo para o crescimento destes micro-organismos. A recolha é 
efetuada com uma espátula de plástico, fornecida pelo fabricante, a qual 
permite a aderência de SM (Jensen e Bratthall, 1989). 
A cada uma das categorias do teste corresponde um número estimado de 
“colony forming units” (CFU). Quanto maior o número da escala, maior o 
número de colónias estimado. 
A B 
Figura 4.1:A) Escala do teste, cedida pelo fabricante. B) Exemplo de uma 
colheita de saliva após incubação, demonstrando um resultado “3”. 
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A recolha das amostras de saliva foi realizada, pela autora do estudo, nas 
instalações dos jardins-de-infância (Figura 4.2), seguindo as orientações do 
fabricante.  
 
A colheita incluiu os seguintes procedimentos: 
1º Colocação do disco de bacitracina no meio de cultura, com uma pinça 
esterilizada, pelo menos 15 minutos antes da recolha (Figura 4.2 C); 
2º Recolha da amostra, tal como recomendado para crianças, instruindo 
o participante a deglutir o excesso de saliva e pressionando a parte 
rugosa da tira de recolha sobre a superfície da língua, sem a mover 
(Figura 4.2 D); 
Figura 4.2: Recolha da amostra de saliva: A) Kit do teste Dentocult® SM; B) Preparação 
do material para a recolha. C) Colocação do disco de bacitracina no meio de cultura; D) 
Recolha da amostra de um dos participantes do estudo. E) Incubação a 35-37 graus. 
A B C 
D E 
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3º Remoção suave da tira; 
4º Agitação suave do meio de cultura, para melhor distribuição da 
bacitracina. 
5º Colocação da amostra no meio de cultura e encerramento do tubo; 
6º Preenchimento do rótulo com o número identificação do participante 
e a data de colheita. Colagem do rótulo no respetivo tubo; 
7º Acondicionamento da amostra em caixa de transporte, a baixa 
temperatura; 
8º Incubação a 35-37 graus durante 48 a 72 horas, com a tampa do tubo 
do meio seletivo ligeiramente aberta (1/4 de volta) (Figura 4.2 E). 
A recolha de saliva foi realizada antes ou após a observação intraoral, tendo 
em conta os horários da instituição, o momento das refeições e da escovagem 
dos dentes dos participantes. Estes cuidados foram tidos em consideração 
porque, tanto a ingestão de alimentos, como a escovagem dos dentes, 
revelaram-se fatores que podem influenciar a contagem de SM (Schlagenhauf 
et al., 1995). Por esta razão, o fabricante do teste indica que a recolha seja 
feita 1 a 2 horas após a escovagem dos dentes ou após a ingestão de 
alimentos, o que foi respeitado neste estudo. 
2.2.3.Observação intraoral 
A observação intraoral permitiu a recolha dos dados relativos à cárie 
dentária, à hipoplasia de esmalte e à presença de placa bacteriana. 
Para esta observação, a equipa de recolha de dados foi constituída por dois 
elementos, um observador e um anotador. Assim, enquanto o observador, 
que foi a autora do estudo, efetuava o exame intraoral, o anotador 
transcrevia diretamente os dados clínicos observados para uma ficha de 
registo informatizada (Apêndice VI). Esta ficha de registo foi construída 
especificamente para o estudo e realizada na aplicação informática Microsoft 
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Access 2010 (Microsoft Corporation, Redmond, USA), que posteriormente 
permitiu a exportação dos dados para a aplicação estatística.  
Durante a recolha dos dados, o observador e o anotador colocaram-se numa 
posição suficientemente perto para uma boa transmissão dos dados e para o 
controlo, por parte do observador, da inscrição dos mesmos na ficha de 
registo. 
A observação intraoral foi realizada nas instalações dos jardins-de-infância. 
Os instrumentos utilizados (Figura 4.3) foram um espelho bucal (ASA 
referência 2200E-5, com 24mm de diâmetro) e uma sonda periodontal com 
terminação em forma de bola (ASA, referência 0702L-12S), recomendada 
pela OMS (WHO, 1997). Para a iluminação foi usada uma luz frontal artificial 
branca de LED. Foram tomadas todas as medidas de controlo de 
contaminação e infeção cruzada (utilização de material esterilizado, luvas e 
máscaras) (Figura 4.4).  
 
Para a observação da cavidade oral o observador colocava-se atrás do 
participante, estando este deitado em decúbito dorsal (Figura 4.5).  
Figura 4.3: Espelho e sonda utilizados para 
a recolha de dados. 
Figura 4.4: Material utilizado para a recolha 
de dados.  
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A sequência de observação foi 
realizada de forma metódica, 
começando do primeiro para o 




O protocolo seguido na observação intraoral foi o seguinte: 
1º Avaliação do Índice de Higiene Oral Simplificado;  
2º Escovagem dos dentes e respetiva secagem com compressas; 
3º Diagnóstico de cárie dentária;  
4º Diagnóstico de hipoplasia do esmalte. 
De seguida serão descritos os procedimentos e critérios do índice de higiene 
oral simplificado, do diagnóstico de cárie e do diagnóstico da hipoplasia de 
esmalte. 
2.2.3.1. Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) 
O IHOS foi utilizado para avaliar o nível de higiene oral da criança. A 
quantificação da presença de placa bacteriana foi efetuada através do 
componente de “detritos moles” (placa bacteriana) deste índice, cujos 
critérios se encontram na Tabela 4.3.  
O índice foi calculado, tal como descrito e validado para a dentição decídua 
por Rodrigues e colaboradores (1990), sendo examinadas as superfícies 
vestibulares dos dentes 54, 61 e 82 e a superfície lingual do dente 75, 
considerados dentes índice para esta avaliação. 
 
 
Figura 4.5: Posição do observador e do 
participante durante a observação intraoral. 
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A avaliação de cada uma das 
superfícies dentárias foi efetuada 
com a sonda posicionada 
paralelamente ao maior eixo do 
dente (Figura 4.6).  
Este procedimento começou 
sempre do bordo incisal para a 
zona cervical, sendo classificada 
cada uma das superfícies dos 
dentes índice já indicados. 
 
2.2.3.2. Diagnóstico de cárie dentária 
Para o diagnóstico de cárie dentária foram seguidos os procedimentos e 
critérios do ICDAS II (ICDAS Coordinating Committee, 2009). O protocolo 
descrito por este sistema recomenda a escovagem e secagem dos dentes 
antes do diagnóstico de cárie, pelo que estes procedimentos foram sempre 
Tabela 4.3. Descrição dos critérios do IHOS - componente de detritos moles 
(Adaptado de Green e Vermillion, 1964 cit in Wilkins, 1999). 
CÓDIGO CRITÉRIO DE DIAGNÓSTICO 
0 Ausência de placa bacteriana ou de mancha extrínseca. 
1 
Presença de placa bacteriana até 1/3 da superfície examinada 
ou ausência de placa bacteriana, mas com presença de mancha 
extrínseca. 
2 
Presença de placa bacteriana a cobrir mais de 1/3 da superfície 
dentária, mas não mais de 2/3 da mesma superfície. 
3 
Presença de placa bacteriana a cobrir mais de 2/3 da superfície 
examinada. 
Figura 4.6: Quantificação da presença de 
placa bacteriana num dos participante do 
estudo, utilizando os critérios do IHOS. 
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realizados pelo observador. A escovagem dos dentes foi realizada sem 
dentífrico e a secagem dos dentes foi realizada com compressas.  
O registo do ICDAS II utiliza dois dígitos para cada dente ou superfície, sendo 
o primeiro dígito referente ao registo de restaurações e selantes (Tabela 4.4) 
e o segundo dígito relativo ao diagnóstico de cárie dentária (Tabela 4.5). No 
presente estudo o registo foi realizado por dente, o qual correspondeu ao 
pior resultado das várias superfícies do mesmo. 
Neste sistema existem, ainda, códigos específicos para os dentes não 
presentes na cavidade oral. Assim, se existir um dente perdido por cárie deve 
registar-se o código “97” e se existir um dente perdido por outras razões, 
deve usar-se o código “98”. Se o dente ainda não estiver erupcionado o 
código “99” deve ser utilizado. 
Tal como se pode verificar na Tabela 4.5, o sistema ICDAS II apresenta dois 
códigos para o registo dos estádios iniciais de cárie, que precedem a 
cavitação (códigos 1 e 2). Como, neste estudo, a recolha de dados foi 
Tabela 4.4. Critérios do ICDAS para o registo de restaurações e selantes - primeiro 
dígito do registo (Adaptado de ICDAS Coordinating Committee, 2009). 
CÓDIGO  DIAGNÓSTICO CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO 
0 Sem selante ou restauração Não é identificada qualquer restauração ou selante. 
1 Com selante, parcial Selante presente, mas não cobre toda a fissura/fossa. 
2 Com selante, integro Selante presente e a cobrir toda a fissura/fossa. 
3 Restauração estética Restauração da cor do dente (ex: compósito ou 
ionómero). 
4 Restauração a amálgama Restauração a amálgama. 
5 Coroa de aço / metálica Apresenta uma coroa de aço / metálica. 
6 Coroa cerâmica ou de ouro Apresenta uma coroa de cerâmica ou ouro. 
7 Restauração fraturada ou perdida É observada uma fratura na restauração ou a 
restauração foi perdida. 
8 Restauração temporária Está presente uma restauração temporária. 
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realizada nas instalações dos jardins-de-infância, não foi possível realizar 
secagem dos dentes com ar comprimido. Assim, o registo do código 1, no 
caso das lesões de cárie das superfícies lisas, não foi registado. Este aspeto 
está previsto, por este sistema de diagnóstico, em estudos epidemiológicos 
da cavidade oral, como é o caso do presente estudo. Nestas situações o 
registo do código 1 e do código 2 é efetuado em conjunto (Pitts, 2009), 
utilizando-se a letra “A” para o seu registo. 
 
Tabela 4.5. Critérios do ICDAS II para diagnóstico de cárie - segundo dígito do registo 
(Adaptado de ICDAS Coordinating Committee, 2009). 
CÓDIGO  DIAGNÓSTICO CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO 
0 São 
Não há qualquer sinal de cárie após secagem de 5 segundos com ar 
comprimido. 
Coloração ao redor de uma restauração, não associada a cárie, deve 
ser classificada com este código.  
Fluorose dentária, defeitos do esmalte, colorações intrínsecas ou 
extrínsecas, não associadas a cárie, devem ter este código.  
1 
Primeira alteração 
visual do esmalte 
É visualizada uma lesão inicial de esmalte após secagem de 5 
segundos com ar comprimido. No entanto, no sistema fissurário 
podem ser vistas lesões escuras, sem necessidade de secagem.  
Estas lesões podem ser confundidas com pigmentação por café ou 





A lesão inicial, branca ou castanha, é visualizada sem ser 





Visualiza-se perda de esmalte devido a cárie, mas sem dentina 
visível. A perda de estrutura pode ser confirmada com a utilização 
suave da sonda.  
Num dente restaurado onde existe uma descontinuidade entre o 
dente e a restauração, com menos de 0,5 mm, mas associada a uma 
opacidade consistente com desmineralização, deve ser considerado 
este código. 
4 Sombra na dentina 
Este código caracteriza-se por uma sombra na dentina, mas com 
um esmalte aparentemente sem descontinuidade. Esta sombra é 
mais evidente com a superfície molhada. Tem uma coloração 
acinzentada, azulada ou acastanhada. 
Este código deve ser dado à superfície onde a cárie tem origem e 
não necessariamente onde a sombra é visualizada. 
5 
Cavidade evidente, 
com dentina visível 
Existe uma cavidade evidente e com dentina visível. 
Pode ser dado a um dente restaurado com uma descontinuidade 
maior que 0,5 mm, entre a restauração e o dente e com dentina 
exposta. 
6 
Cavidade evidente e 
extensa, com 
dentina visível 
Existe uma extensa cavidade, com dentina visível e que afeta pelo 
menos 50% da superfície dentária ou a polpa. 
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O observador tinha sempre disponível um documento, com todos os códigos 
do índice e com as respetivas figuras ilustrativas, de modo a poder esclarecer 
alguma dúvida que surgisse durante o decorrer das observações. 
A partir do ICDAS II foi possível classificar os participantes do estudo 
relativamente à presença ou ausência de cárie e também realizar o cálculo do 
índice cpo.  
2.2.3.3. Diagnóstico de hipoplasia do esmalte 
Durante o exame intraoral foi recolhida informação sobre a presença de 
hipoplasia de esmalte, pois, tal como referido no capítulo da introdução, este 
é um dos fatores de risco da CPI descritos na literatura. 
O registo foi realizado por dente e considerou-se um defeito de hipoplasia do 
esmalte qualquer alteração do desenvolvimento do esmalte que 
apresentasse uma redução localizada da sua espessura (Seow, 1997; WHO, 
1997; Elcok et al., 2006) (Figura 4.7). Este tipo de defeito pode apresentar-se 
de diversas formas. Pode ter uma forma arredondada ou oval, com aspeto 
semelhante ao de uma fosseta, ou pode apresentar uma forma mais 
alongada, como uma fenda. A hipoplasia pode, ainda, ser única, havendo uma 
alteração da espessura do esmalte numa determinada zona, ou pode ser 
múltipla, com várias zonas do dente afetadas.  
Figura 4.7: Exemplo de um molar decíduo 
com hipoplasia de esmalte. 
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Os casos mais graves podem abranger uma área considerável do dente, 
levando à ausência parcial ou total do esmalte. O esmalte hipoplásico pode 
ser translúcido ou opaco (Seow, 1997; WHO, 1997). 
Foram excluídos, para o diagnóstico de hipoplasia de esmalte, os dentes que 
apresentassem restaurações, cáries ou fraturas muito extensas (Seow, 1997). 
2.3. Processamento, tratamento e análise dos dados 
2.3.1. Qualidade e validação dos dados 
De modo a garantir a qualidade dos dados, durante a sua recolha, preparação 
e tratamento, foram realizados vários procedimentos. Estes consistiram no 
processo de adequação cultural do questionário e estudo psicométrico das 
escalas neste incluídas, na realização de um estudo piloto, na calibragem do 
observador, na análise da concordância intraobservador, na utilização de 
questionários preparados para leitura ótica e no registo dos dados 
diretamente numa base de dados informática. Estes procedimentos serão 
descritos de seguida. 
2.3.1.1 Adequação cultural do questionário 
O processo de adequação do questionário passou por várias etapas que já 
foram descritas em pormenor anteriormente, no capítulo de Construção e 
Adequação dos questionários. 
2.3.1.2. Realização do estudo piloto 
O estudo piloto foi efetuado na Freguesia de Alfragide, Concelho da Amadora 
e nele estiveram representados todos os tipos de jardins-de-infância e idades 
de interesse para o estudo. No estudo piloto foram recolhidos 106 
questionários, efetuadas 78 observações intraorais e realizadas 34 colheitas 
de saliva. Tal como já referido, este estudo permitiu fazer uma análise das 
propriedades psicométricas do questionário, e, para além disso, serviu para 
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testar a metodologia e os instrumentos de recolha dos dados e, também, para 
o treino da equipa. 
2.3.1.3. Calibragem do observador 
A calibragem do observador foi realizada em duas etapas. Numa primeira 
fase a investigadora e autora do estudo frequentou um curso teórico-
prático ministrado, na FMDUL, pela Professora Gail Douglas, da 
Universidade de Leeds (perita em estudos epidemiológicos da cavidade 
oral, coordenadora do ICDAS e uma das diretoras da ICDAS Foundation).  
Durante este curso foi apresentado um programa de e-learning, 
disponível no site da ICDAS Foundation, onde é descrito exaustivamente o 
protocolo e critérios deste sistema, sendo apresentadas muitas imagens 
clínicas e exercícios práticos. Este programa de e-learning permitiu um 
melhor treino do observador. 
Numa segunda fase, o observador participou numa ação prática de 
calibragem do ICDAS II, onde foram observados vários indivíduos. Esta 
sessão de calibragem, também ministrada pela Professora Gail Douglas, 
foi organizada pela DGS e pela Ordem dos Médicos Dentistas, tendo como 
objetivo a aplicação deste índice no III Estudo Nacional da Prevalência das 
Doenças Orais. 
2.3.1.4. Concordância intraobservador 
O trabalho de campo foi realizado exclusivamente pela autora do estudo. 
Desta forma, todas as observações intraorais foram realizadas por um único 
observador, não se colocando a questão da variabilidade entre observadores. 
No entanto, foi necessário verificar o grau de variabilidade intraobservador, 
ao longo do tempo (WHO, 1997). Para esta finalidade, efetuaram-se 32 
observações duplas, que corresponderam a cerca de 7% do total das 
observações intraorais realizadas. Estas observações foram repetidas num 
intervalo de tempo suficientemente longo para eliminar o efeito de memória, 
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mas insuficiente para que ocorressem alterações significativas das condições 
observadas.  
Para o cálculo da concordância intraobservador foi utilizado o teste Kappa, 
tendo sido obtido um valor de 0,866, com um intervalo de confiança a 95% 
de (0,811 - 0,921). Este valor pode ser considerado como “quase perfeito”, 
pois situa-se entre 0,81 e 1,00 (Landis e Koch, 1977). 
2.3.1.5. Preparação dos questionários para leitura ótica 
A utilização de questionários preparados para a leitura ótica, bem como o 
registo de dados da observação intraoral diretamente numa base de dados 
informática, permitiram diminuir o risco da ocorrência de erros aleatórios. 
Estes erros podem acontecer na passagem do registo dos dados em papel 
para a base de dados informática. Estes aspetos também levaram a uma 
maior rapidez na preparação dos dados para a análise estatística. 
2.3.2. Descrição e operacionalização das variáveis 
As variáveis foram agrupadas, tendo em conta a sua finalidade e tipo de 
informação recolhida, em variáveis de identificação, variáveis 
sociodemográficas, variáveis relativas à utilização dos serviços de saúde oral, 
variáveis relacionadas com os hábitos e comportamentos, variáveis 
relacionadas com as crenças e atitudes dos pais e variáveis clínicas 
relacionadas com estado de saúde oral da criança, pelo que assim passarão a 
ser descritas. 
2.3.2.1. Variáveis de identificação 
Estas variáveis tiveram como objetivo a identificação e caracterização dos 
participantes do estudo. 
A cada participante foi atribuído, sequencialmente, um número de 
identificação com três dígitos. Este número foi sempre coincidente nos 
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vários procedimentos do estudo (observação intraoral, colheita de saliva e 
questionário), de modo a possibilitar a interligação dos dados para a análise 
estatística. 
O local de observação foi registado como uma variável nominal 
correspondente ao jardim-de-infância frequentado por cada participante. 
Foi registado o concelho do Distrito de Lisboa onde estava localizado o 
jardim-de-infância, sendo esta também uma variável nominal. 
2.3.2.2. Variáveis sociodemográficas 
As variáveis sociodemográficas relacionaram-se com a recolha dos dados 
sociais, económicos e demográficos dos participantes do estudo. 
2.3.2.2.1. Sexo 
O sexo da criança foi registado como uma variável nominal e dicotómica 
(feminino ou masculino). 
2.3.2.2.2. Idade 
A idade da criança foi registada como uma variável numérica, considerando 
o número de anos completos que o participante tinha à data da recolha dos 
dados. Esta variável podia assumir um dos seguintes valores: 3, 4 ou 5 anos. 
2.3.2.2.3. Tipo de jardim-de-infância  
O tipo de jardim-de-infância foi registado como uma variável nominal, 
podendo ser classificado como: privado, IPSS ou público. 
2.3.2.2.4. Número de pessoas do agregado familiar 
O número de pessoas do agregado familiar foi registado como uma variável 
ordinal, podendo assumir os seguintes valores:2, 3, 4 ou 5 ou mais pessoas. 
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2.3.2.2.5. Ordem de nascimento da criança 
A ordem de nascimento da criança foi registada como uma variável ordinal 
atribuindo-se um dos seguintes valores: 1º, 2º, 3º ou 4º ou mais. 
2.3.2.2.6. País de origem da família 
Esta variável nominal foi construída através da pesquisa do país de origem 
da mãe, do país de origem do pai e do país de origem da criança e 
posteriormente classificado em 5 categorias:  
- Portugal; 
- Brasil; 
- País africano de língua portuguesa; 
- País do leste da Europa 
- Outro país.  
Bastava um dos elementos da família (pai, mãe ou filho) referir ser de um 
país diferente de “Portugal” para que esse país constituísse o país de origem 
da família. Caso houvesse mais do que um país referido entre os vários 
elementos da família, esta variável era classificada na categoria “outro país”.  
2.3.2.2.7. Nível socioeconómico  
Para determinação do nível socioeconómico foi utilizado o Índice de Graffar 
adaptado à língua portuguesa (Amaro, 1990). Este índice é composto por 
questões sobre a situação profissional do pai e da mãe, o nível de educação 
do pai e da mãe, a origem do rendimento do pai e da mãe, o tipo de habitação 
e o local de residência. Cada uma das questões é quantificada de 1 a 5 pontos, 
consoante a hipótese escolhida. A soma dos valores das cinco questões 
perfaz um total que pode ir de 5 a 25 pontos. Quanto menor o valor 
encontrado, mais alto é o nível socioeconómico. No caso das questões que 
recolhem informação sobre o pai e sobre a mãe da criança é sempre 
contabilizada a questão com valor menor (nível mais alto). 
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Assim, o nível socioeconómico foi registado como uma variável ordinal, 
podendo assumir os seguintes níveis: 
- Classe I - valores do índice entre 5 e 9; 
- Classe II - valores do índice entre 10 e 13; 
- Classe III - valores do índice entre 14 e 17; 
- Classe IV - valores do índice entre 18 e 21; 
- Classe V - valores do índice entre 22 e 25. 
2.3.2.2.8. Nível de educação da mãe 
Utilizando a questão relativa ao nível de educação da mãe do Índice de 
Graffar foi construída uma variável ordinal, classificada nas seguintes 
categorias: 
-Classe I – valor 1 (licenciatura, mestrado ou doutoramento); 
-Classe II – valor 2 (bacharelato); 
-Classe III – valor 3 (12º ano ou 9º ano, ou entre os nove e os doze anos 
de escolaridade); 
-Classe IV – valor 4 (entre quatro e oito anos de escolaridade); 
-Classe V – valor 5 (menos de 4 anos de escolaridade ou sem educação). 
2.3.2.2.9. Nível de educação do pai 
À semelhança do nível de educação da mãe, o nível de educação do pai foi 
construído utilizando a respetiva questão do Índice de Graffar. As categorias 
e a escala são iguais às descritas para a variável anterior. 
2.3.2.3. Variáveis relacionadas com a utilização de serviços de saúde oral 
Tal como o nome indica, este grupo de variáveis recolheu informação sobre a 
utilização de serviços de saúde oral por parte da criança. 
2.3.2.3.1. Frequência da visita ao dentista 
A frequência da visita ao dentista foi registada como uma variável ordinal, 
podendo assumir uma de três categorias: 
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- Nunca foi; 
- Só quando tem queixas; 
- Regularmente, mesmo sem queixas. 
2.3.2.3.2. Motivo da última visita ao dentista 
O motivo da última visita ao dentista foi classificado como uma variável 
nominal, categorizada do seguinte modo: 
- Prevenção (consulta de rotina, aplicação de selantes, aplicação de 
fluoretos ou “limpeza” dos dentes); 
- Urgência ou tratamento dentário (dor, abcesso, restauração ou 
exodontia); 
- Outro. 
2.3.2.3.3. Experiência de dor de dentes no último ano 
Foi realizado o registo da experiência de dor de dentes no último ano, sendo 
esta variável nominal e dicotómica (sim ou não). 
2.3.2.3.4. Visita ao dentista devido a dores de dentes 
Esta variável foi recolhida caso o participante do estudo tivesse tido dores de 
dentes no último ano. A visita ao dentista devido a dores de dentes foi 
registada como uma variável nominal e dicotómica (sim ou não). 
2.3.2.3.5. Razão de não ter ido ao dentista apesar de ter tido dores de dentes 
À semelhança da variável anterior, também esta variável foi registada caso o 
participante referisse ter tido dores de dentes no último ano e não tivesse 
visitado o dentista. Nesse caso, foi pesquisada a razão de não ter ido ao 
dentista apesar de ter tido dores de dentes. Esta variável nominal foi 
classificada segundo as seguintes categorias: 
- Foi ao médico assistente; 
- É muito caro; 
- Teve dores, mas o dente vai cair; 
- Outra. 
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2.3.2.4. Variáveis relacionadas com hábitos e comportamentos 
Este grupo de variáveis incluiu as variáveis relativas à escovagem dos dentes 
da criança, aos hábitos alimentares da criança, aos hábitos relacionados com 
a transmissão de S. mutans, à utilização de fluoretos e aos hábitos dos pais. 
2.3.2.4.1. Início da escovagem dos dentes 
A idade de início da escovagem dos dentes da criança foi classificada como 
uma variável ordinal com as seguintes categorias:  
- Antes do primeiro ano de vida; 
- Entre 1º e 2º ano; 
- Entre o 2º e o 3º ano; 
- Depois do 3º ano. 
2.3.2.4.2. Ajuda diária do adulto na escovagem 
A ajuda diária na escovagem foi registada como uma variável nominal e 
dicotómica: 
- Sim (se os pais referissem ajudar os filhos diariamente, pelo menos 
uma vez por dia); 
- Não (se os pais não ajudassem ou referissem ajudar apenas “às 
vezes”). 
2.3.2.4.3. Frequência da escovagem dos dentes da criança 
A frequência da escovagem dos dentes da criança foi classificada como uma 
variável ordinal, podendo assumir três categorias: 
- Menos de uma vez por dia; 
- Uma vez por dia; 
- Duas ou mais vezes por dia. 
2.3.2.4.4. Momento da escovagem dos dentes da criança 
O momento da escovagem foi recolhido numa questão que permitia várias 
hipóteses de resposta. Assim, embora sejam apresentadas conjuntamente, 
são, na realidade, várias variáveis nominais e dicotómicas (sim ou não). Cada 
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uma destas variáveis representa um dos momentos possíveis em que pode 
ser realizada a escovagem dos dentes, sendo elas: 
- Antes do pequeno-almoço; 
- Após o pequeno-almoço; 
- Antes de almoço; 
- Depois de almoço; 
- Antes de jantar; 
- Depois de jantar; 
- Antes de dormir. 
Nos resultados estas variáveis são apresentadas em conjunto, pelo que a 
soma das suas frequências absolutas poderá ultrapassar o número de total 
de indivíduos. Do mesmo modo, a soma das suas frequências relativas 
poderá ser superior a 100%. Esta situação pode verificar-se em qualquer 
uma das questões que consideravam mais do que uma hipótese de resposta, 
pois cada uma delas foi tratada como uma variável distinta. 
2.3.2.4.5. Utilização de escova de dentes 
O uso de escova dos dentes foi registado como uma variável nominal e 
dicotómica (sim ou não). 
2.3.2.4.6. Utilização de dentífrico fluoretado 
A utilização de dentífrico fluoretado foi analisada como uma variável 
nominal e dicotómica (sim ou não). 
2.3.2.4.7. Duração da amamentação 
A duração da amamentação foi registada como uma variável ordinal com as 
seguintes categorias:  
- Nunca foi amamentado; 
- Deixou antes dos 6 meses; 
- Deixou entre os 6 e 12 meses; 
- Deixou depois dos 12 meses; 
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- Ainda é amamentado. 
2.3.2.4.8. Utilização do biberão 
A utilização de biberão foi recolhida como uma variável ordinal, com as 
seguintes categorias:  
- Nunca utilizou biberão; 
- Deixou antes do 1º ano; 
- Deixou entre o 1 e os 3 anos; 
- Deixou depois dos 3 anos; 
- Ainda usa. 
2.3.2.4.9. Duração da amamentação ou utilização do biberão ao adormecer 
Esta variável foi registada como uma variável ordinal com a seguinte escala: 
- Nunca foi amamentado ou utilizou biberão ao adormecer; 
- Deixou antes de 1 ano; 
- Deixou entre 1 e 3 anos; 
- Deixou depois dos 3 anos; 
- Ainda não deixou. 
2.3.2.4.10. Colocação de substâncias doces na chucha 
À semelhança do “momento da escovagem dos dentes” (secção 2.3.2.4.4) a 
questão relativa à colocação de substâncias doces na chucha permitia mais 
do que uma hipótese de resposta. Deste modo, trata-se de um conjunto de 
variáveis nominais e dicotómicas (sim ou não) que aqui são apresentadas 
conjuntamente. Estas várias variáveis correspondem ao tipo de alimento 
colocado na chucha: 
- Não coloca; 
- Mel; 
- Açúcar; 
- Doce ou geleia; 
- Aero-om;  
- Outro. 
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2.3.2.4.11. Frequência do consumo de bebidas açucaradas 
A frequência do consumo de bebidas açucaradas foi registada como uma 
variável ordinal podendo assumir as seguintes categorias: 
- Nunca; 
- Ocasionalmente; 
- Uma ou duas vezes por semana; 
- A maioria dos dias; 
- Todos os dias. 
2.3.2.4.12. Frequência do consumo de bebidas açucaradas entre as refeições 
A frequência do consumo de bebidas açucaradas entre as refeições foi, à 
semelhança da variável anterior, registada como uma variável ordinal e 
utilizando uma escala igual. 
2.3.2.4.13. Frequência do consumo de bebidas açucaradas ao adormecer 
Também foi recolhida informação sobre a frequência de bebidas açucaradas 
ao adormecer, sendo esta uma variável ordinal com as mesmas categorias 
das duas variáveis anteriores. 
2.3.2.4.14. Frequência do consumo de alimentos cariogénicos 
O consumo de alimentos cariogénicos foi registado como uma variável 
ordinal, com a mesma escala das variáveis do consumo de bebidas 
açucaradas. 
2.3.2.4.15. Frequência do consumo de alimentos cariogénicos entre as refeições 
A frequência do consumo de alimentos cariogénicos entre as refeições foi 
registada da mesma forma que as variáveis anteriores. 
2.3.2.4.16. Frequência do consumo de alimentos cariogénicos ao adormecer 
A informação do consumo de alimentos cariogénicos ao adormecer foi 
registada como uma variável ordinal de escala igual às anteriores. 
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2.3.2.4.17. Tipo de bebidas consumidas ao adormecer 
A questão relativa ao tipo de bebidas consumidas ao adormecer aceitava 
mais do que uma hipótese de resposta. Assim, embora -se apresentadas em 
conjunto são várias variáveis, todas elas nominais e dicotómicas: 
- Não bebe ou bebe água; 
- Leite simples; 
- Leite de crescimento; 
- Leite com mel ou açúcar; 
- Leite com papa; 
- Leite com chocolate; 
- Sumos de fruta; 
- Outra. 
2.3.2.4.18. Tipo de alimentos consumidos ao adormecer 
A pergunta do questionário sobre o tipo de alimentos consumidos ao 
adormecer também aceitava mais do que uma hipótese de resposta. Assim, à 
semelhança da anterior, são várias variáveis nominais e dicotómicas (sim ou 
não) apresentadas conjuntamente: 







2.3.2.4.19. Consumo frequente de bebidas ou alimentos cariogénicos entre as 
refeições 
O consumo frequente de bebidas ou alimentos cariogénicos entre as 
refeições é uma variável construída a partir das variáveis “Frequência do 
consumo de bebidas açucaradas entre as refeições” e “Frequência do 
Estudo I - Materiais e Métodos 
95 
consumo de alimentos cariogénicos entre as refeições”. Esta variável foi 
utilizada para a análise da relação entre a cárie dentária e os hábitos 
alimentares cariogénicos. É uma variável, nominal e dicotómica e foi 
registada como: 
- Sim, se referisse o consumo de bebidas ou alimentos cariogénicos 
entre as refeições “todos os dias”, “a maioria dos dias” ou “uma ou duas 
vezes por semana”; 
- Não, se consumisse bebidas e alimentos cariogénicos, 
“ocasionalmente” ou “nunca”. 
2.3.2.4.20. Consumo frequente de bebidas ou alimentos cariogénicos ao 
adormecer 
Tal como a variável anterior, foi construída uma variável relativa ao 
consumo frequente de bebidas ou alimentos cariogénicos ao adormecer. A 
sua construção foi realizada através das variáveis “Frequência do consumo 
de bebidas açucaradas ao adormecer” e da “Frequência do consumo de 
alimentos cariogénicos ao adormecer”. A sua escala é igual à da variável 
anterior. 
2.3.2.4.21. Medicação frequente na forma de xarope 
A medicação frequente na forma de xarope foi analisada como uma variável 
nominal e dicotómica (sim ou não).  
2.3.2.4.22. Tipo de medicação 
Caso o participante respondesse positivamente à variável anterior devia 
responder à pergunta sobre o tipo de medicamento ou medicamentos 
utilizados. Esta pergunta era aberta e os medicamentos foram 
posteriormente agrupados segundo as suas características. Esta variável 
nominal foi organizada nas seguintes categorias: 
- Não especificou o medicamento; 








2.3.2.4.23. Hábito do adulto limpar a chucha na própria boca 





2.3.2.4.24. Hábito do adulto soprar ou provar a comida 
O hábito de soprar ou provar a comida da criança foi classificado através de 
uma variável nominal e dicotómica (sim ou não). 
2.3.2.4.25. Utilização de suplementos de flúor 
A utilização de suplementos de flúor foi registada como uma variável 
nominal e dicotómica (sim ou não). 
2.3.2.4.26. Origem da recomendação de utilização de suplementos de flúor 
Para o estudo da origem da recomendação de utilização de suplementos de 
flúor foi utilizada uma variável nominal que podia assumir as seguintes 
categorias:  
- Pediatra; 
- Médico de família; 
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2.3.2.4.27. Fonte de informação sobre a saúde oral da criança 
A informação sobre os cuidados a ter com a saúde oral da criança foi 
registada como uma variável nominal e classificada do seguinte modo:  
- Familiar ou amigo; 
- Pediatra ou médico de família; 
- Dentista ou higienista oral (HO); 
- Escola; 
- Outro. 
2.3.2.4.28. Hábitos dos pais 
Foi recolhida informação sobre o comportamento dos pais relativamente ao 
acesso aos cuidados de medicina dentária e à escovagem dos dentes. Estas 
variáveis apresentam características e escalas iguais às variáveis 
correspondentes já descritas para as crianças: 
-Frequência da visita ao dentista (corresponde à variável 2.3.2.3.1);  
- Motivo da última visita ao dentista (corresponde à variável 2.3.2.3.2); 
-Experiência de dor de dentes no último ano (corresponde à variável 
2.3.2.3.3); 
-Visita ao dentista devido a dores de dentes (corresponde à variável 
2.3.2.3.4); 
-Razão de não ter ido ao dentista apesar de ter tido dores de dentes 
(corresponde à variável 2.3.2.3.5); 
-Frequência da escovagem dos dentes (corresponde à variável 
2.3.2.4.3); 
-Momento da escovagem dos dentes (corresponde à variável 2.3.2.4.4). 
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2.3.2.5. Variáveis relacionadas com as crenças e atitudes dos pais  
2.3.2.5.1. Crenças e atitudes dos pais relativamente à prevenção da CPI 
As crenças e atitudes dos pais relativamente à prevenção da CPI foram 
constituídas por três variáveis, que correspondem aos três fatores desta 
escala incluídos no Questionário das Crenças e Atitudes dos Pais relativamente 
à Cárie Precoce da Infância e cuja descrição já foi efetuada. Estas variáveis 
são: 
- Perceção da gravidade da CPI; 
- Possibilidade do controlo da CPI; 
- Controlo externo da CPI. 
A escala de resposta era igual em todos os itens que compunham cada uma 
das variáveis. Foi utilizada uma escala de Likert com 5 hipóteses de resposta: 
“concordo totalmente”, “concordo”, “não concordo nem discordo”, “discordo” 
e “discordo totalmente”. Cada item podia, assim, assumir um valor entre 1 e 
5.  
O valor de cada uma das variáveis correspondeu à média dos valores dos 
itens que compõem cada um dos respetivos fatores. 
Para a análise da associação entre os fatores das crenças e a presença e 
gravidade de cárie, foram criadas três categorias, iguais para as três 
variáveis. Assim, foram analisadas como variáveis ordinais, com as seguintes 
categorias: 
- Categoria A –valores entre 1 e 2,4; 
- Categoria B –valores entre 2,5 e 3,5; 
- Categoria C –valores entre 3,6 e 5. 
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2.3.2.5.2. Crenças e atitudes dos pais relativamente à escovagem dos dentes da 
criança 
As crenças e as atitudes dos pais relativamente à escovagem dos dentes da 
criança foram constituídas por duas variáveis distintas que correspondem 
aos respetivos fatores, cuja constituição foi também descrita anteriormente 
no capítulo da Construção e adequação dos questionários. Estas variáveis são: 
- Importância e intenção de escovar os dentes da criança; 
- Eficácia dos pais relativamente à escovagem dos dentes da criança. 
A escala de resposta dos itens, o cálculo do valor e as categorias destas 
variáveis são iguais às já descritas para as variáveis das crenças e atitudes 
dos pais relativamente à prevenção da CPI. 
2.3.2.5.3. Crenças e atitudes dos pais relativamente ao controlo da alimentação 
cariogénica da criança 
As crenças e atitudes dos pais relativamente ao controlo da alimentação 
cariogénica foram constituídas por duas variáveis, também correspondentes 
aos fatores desta escala: 
-Importância e intenção do controlo da alimentação cariogénica; 
-Eficácia dos pais relacionada com o controlo da alimentação 
cariogénica. 
Também nestas variáveis, a escala de resposta, o cálculo do valor e as 
categorias assumidas são iguais às descritas para as crenças e atitudes 
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2.3.2.6. Variáveis clínicas relacionadas com o estado de saúde oral da criança 
As variáveis clínicas relacionadas com o estado de saúde oral da criança 
foram recolhidas através da observação intraoral e da colheita de saliva e 
refletem objetivamente o estado de saúde oral da criança. 
2.3.2.6.1. Colonização por S. mutans na saliva 
A colonização por SM, tal como já descrito anteriormente, foi efetuada 
através do teste Dentocult SM. Este teste permitiu a quantificação da 
colonização por SM através da seguinte escala ordinal: 
- “0” - menos de 10 000 CFU/ml; 
- “1” - entre 10 000 e 100 000 CFU/ml;  
- “2” - entre 100 000 e 1 000 000 de CFU/ml;  
- “3” - mais do que 1 000 000 de CFU/ml. 
2.3.2.6.2. Nível de higiene oral 
O nível de higiene oral foi avaliado através da presença de placa bacteriana 
quantificada pelo IHOS, cujos critérios já foram descritos atrás neste 
capítulo. Em cada participante do estudo foram observados 4 dentes índice e, 
a partir do valor absoluto atribuído a cada dente, foi calculado um valor 
médio para cada indivíduo. O valor médio de cada indivíduo foi tratado como 
uma variável ordinal com as seguintes categorias: 
- Excelente – valor médio igual a “0”; 
- Bom –valor médio entre 0,1 e 0,6; 
- Razoável – valor médio entre 0,7 e 1,8; 
- Mau –valor médio entre 1,9 e 3. 
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2.3.2.6.3. Presença de hipoplasia de esmalte 
Esta variável, para a qual já foram descritos os critérios utilizados, foi 
registada como uma variável nominal e dicotómica (sim ou não).  
A presença de hipoplasia foi analisada por dente e foi considerada a presença 
de hipoplasia quando um indivíduo apresentava, pelo menos, um dente com 
esta alteração dentária. 
2.3.2.6.4. Presença de Cárie Precoce da Infância 
A presença de CPI foi registada como uma variável nominal e dicotómica 
(sim ou não).  
Para a classificação dos indivíduos, segundo esta variável, foi tida em 
consideração a definição de CPI da AAPD (AAPD, 2013/2014a). Desta forma, 
qualquer participante do estudo que apresentasse, nos dentes decíduos, uma 
lesão de cárie (cavitada ou não) ou um dente restaurado ou extraído devido a 
cárie, foi considerado como tendo esta doença.  
Segundo os critérios de diagnóstico de cárie utilizados, foi considerado como 
tendo CPI um indivíduo que apresentasse pelo menos um dente decíduo com 
código de cárie superior ou igual a 1, ou um dente decíduo com código de 
restauração igual ou superior a 3, ou um dente decíduo com o código 97.  
Esta variável permitiu o cálculo da prevalência de CPI, colocando-se em 
numerador o número de indivíduos que apresentavam a doença e, em 
denominador, o total de indivíduos observados. 
2.3.2.6.5. Presença de Cárie Precoce da Infância Grave 
A presença de CPI grave foi registada como uma variável nominal e 
dicotómica (sim ou não).  
Para o seu registo, e à semelhança do descrito para a presença de CPI, foi tida 
em consideração a definição da CPI da AAPD (AAPD, 2013/2014a). Assim, foi 
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considerado com CPI grave um indivíduo que apresentasse qualquer um dos 
incisivos superiores afetados por cárie; ou um cpod maior ou igual a 4 aos 3 
anos; ou um cpod maior ou igual a 5 aos 4 anos; ou um cpod maior ou igual a 
6 aos 5 anos de idade. 
Esta variável permitiu o cálculo da prevalência de CPI grave, colocando-se no 
numerador os indivíduos com CPI grave e no denominador o número total de 
indivíduos observados. 
2.3.2.6.6. Presença de cárie na dentina 
Como a maioria dos estudos realizados utilizou os critérios de diagnóstico de 
cárie da OMS (WHO, 1997), para efeitos de comparação considerou-se 
importante a obtenção da prevalência de CPI e do índice cpod segundo os 
mesmos critérios. 
Assim, foi criada a variável “presença de cárie na dentina”, registada como 
uma variável nominal e dicotómica (sim ou não).  
Foi considerado um indivíduo com cárie na dentina todo o que apresentasse, 
pelo menos, um dente decíduo com cárie na dentina (código de cárie do 
ICDAS II maior ou igual a 4), extraído por cárie ou obturado. 
Para o cálculo da prevalência de cárie na dentina foi calculada a razão entre o 
número de indivíduos com cárie na dentina e o número total de indivíduos 
observados.  
2.3.2.6.7. Gravidade de cárie 
No presente estudo procedeu-se ao cálculo do índice cpod, para avaliar a 
gravidade de cárie na população.  
O índice cpod permite quantificar a gravidade de cárie numa variável 
numérica que corresponde ao número de dentes cariados, perdidos ou 
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obturados e que, no caso da dentição decídua, pode assumir valores de 0 a 
20.  
Através dos critérios de cárie atrás descritos foram calculados: 
- o cA-6po - no qual foram incluídos todos os dentes cariados, perdidos ou 
obturados, considerando os códigos de cárie do ICDAS II (do 1-2 ao 6); 
- o c4-6po - no qual foram incluídos todos os dentes com cárie na dentina, 
perdidos ou obturados mas, neste caso, considerando cárie na dentina os 
códigos de cárie do ICDAS II do 4 ao 6. Este cálculo foi efetuado de modo a 
permitir a comparação com os critérios de cárie definidos pela OMS (WHO, 
1997). 
2.3.3. Sinopse das variáveis  
Nas Tabelas 4.6 a 4.11 apresenta-se um resumo de todas as variáveis do 






















Número de pessoas do agregado familiar
Ordem de nascimento da criança
País de origem da família
Nível socioeconómico
Nível de instrução da mãe
Nível de instrução do pai
Frequência da visita ao dentista
Motivo da última visita ao dentista
Experiência de dor de dentes no último ano
Visita ao dentista devido a dores de dentes
Razão de não ter ido ao dentista apesar de ter tido dores
Escala de mensuração
nominal




















Hábitos de escovagem dos dentes da criança
Início da escovagem dos dentes
Ajuda diária do adulto na escovagem
Frequência da escovagem dos dentes
Momento da escovagem dos dentes
Utilização de escova de dentes
Utilização de dentífrico fluoretado
Hábitos alimentares da criança
Duração da amamentação
Utilização de biberão
Duração da amamentação ou utilização do biberão ao adormecer
Colocação de substância doces na chucha
Frequência do consumo de bebidas açucaradas
Frequência do consumo de bebidas açucaradas entre as refeições
Frequência do consumo de bebidas açucaradas ao adormecer
Frequência do consumo de alimentos cariogénicos
Frequência do consumo de alimentos cariogénicos entre as refeições
Frequência do consumo de alimentos cariogénicos ao adormecer
Tipo de bebidas consumidas ao adormecer
Tipo de alimentos consumidos ao adormecer
Consumo frequente de bebidas ou alimentos cariogénicos entre as refeições
Consumo frequente de bebidas ou alimentos cariogénicos ao adormecer
Medicação frequente sob a forma de xarope
Tipo de medicação
Hábitos relacionados com a transmissão de S. mutans
Hábito do adulto de limpar a chucha na própria boca
Hábito do adulto soprar ou provar a comida
Utilização de fluoretos
Utilização de suplementos de flúor
Origem da recomendação da utilização de suplementos
Fonte de informação sobre a saúde oral da criança
Hábitos dos pais
Frequência da visita ao dentista
Motivo da última visita ao dentista
Experiência de dores no último ano
Visita ao dentista por dores de dentes
Razão de não ter ido ao dentista
Frequência da escovagem dos dentes
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2.3.4. Análise estatística dos dados 
O tratamento e a análise estatística dos dados foram realizados na aplicação 
informática SPSS 18.0 Data Editor (SPSS Inc., Chicago, USA), após importação 
dos dados da base de dados do registo intraoral e da leitura ótica dos 
questionários.  
Foi efetuada a análise descritiva de todas as variáveis, calculando-se as suas 
frequências absolutas e relativas. No caso da idade, da gravidade de cárie 
(índice cpo) e dos fatores das escalas das crenças, foram também calculados 
a média aritmética e o desvio padrão. Para a gravidade de cárie foi 
determinada ainda a mediana, o valor mínimo e o valor máximo. 
Perceção da gravidade de CPI
Possibilidade do controlo da CPI
Controlo externo da CPI
Importância e intenção de escovar os dentes da criança
Eficácia dos pais relativamente à escovagem dos dentes da criança
Importância e intenção do controlo da alimentação cariogénica
Eficácia dos pais relativa ao controlo da alimentação cariogénica
Colonização por S. mutans na saliva
Nível de higiene oral
Presença de hipoplasia de esmalte
Presença de CPI
Presença de CPI grave
Presença de cárie na dentina
Gravidade de cárie: cA-6pod
Gravidade de cárie: c4-6pod
Tabela 4.10: Variáveis relacionadas com as crenças e atitudes dos pais.
Escala de mensuração
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A estatística inferencial foi realizada em duas etapas. A primeira analisou 
individualmente a associação da presença de CPI, da presença de CPI grave, 
da presença de cárie na dentina e da gravidade de CPI (cpod) com cada uma 
das restantes variáveis de estudo. Esta análise foi efetuada recorrendo a 
testes não-paramétricos, por serem os mais adequados à natureza e 
características das variáveis utilizadas.  
O teste estatístico específico utilizado para o estudo das associações variou 
de acordo com a escala de mensuração das variáveis.  
Para o estudo de variáveis nominais foi utilizado o teste do qui-quadrado. O 
teste de Fisher foi utilizado em tabelas de contingência “2x2”, quando uma 
ou mais células da tabela apresentavam uma frequência esperada inferior a 
um ou quando 20% das células tinham uma frequência esperada inferior a 
cinco. O qui-quadrado de Pearson foi utilizado em todos os restantes casos.  
No caso da análise de variáveis com uma escala de mensuração ordinal ou 
superior foi usado o teste de Mann-Whitney (caso de dois grupos) ou o teste 
de Kruskal-Wallis (caso de três ou mais grupos). 
O teste de Mann-Whitney é um teste alternativo ao teste t, utilizado quando 
não são cumpridos os seus pressupostos. Este teste compara não as médias, 
mas sim o centro de localização das duas amostras. 
O teste de Kruskal-Wallis é um teste não-paramétrico considerado 
equivalente à ANOVA, sendo utilizado quando não são cumpridos os 
pressupostos da análise de variância. Quando existiam diferenças 
significativas entre os grupos, o que significa que pelo menos um grupo é 
diferente dos restantes, utiliza-se um teste de comparações múltiplas (LSD – 
Least Significant Difference) às ordens desses mesmos grupos.  
Numa segunda etapa da análise inferencial foi realizada uma análise 
multivariada, ou seja, foi analisada a contribuição relativa e conjunta de 
vários fatores para a prevalência de cárie dentária. Para esta análise foi 
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utilizada a regressão logística binária que estuda a relação entre uma 
variável dependente dicotómica e uma ou mais variáveis independentes. 
Estas últimas variáveis podem ser qualitativas ou quantitativas, podendo 
denominar-se covariáveis. 
A regressão logística é expressa por meio de uma probabilidade de 
ocorrência da variável dependente dicotómica, o Odds Ratio (OR). O OR é 
uma medida de associação semelhante ao risco relativo, que permite calcular 
a probabilidade de ocorrência da doença caso se esteja exposto a um 
determinado fator, comparativamente à ausência de exposição. Se o valor do 
OR é menor do que um, a probabilidade de ocorrência da doença é menor 
nos indivíduos expostos. Pelo contrário, se o OR apresenta um valor superior 
a um, então o fator em causa aumenta a probabilidade de ocorrência da 
doença, pelo que é considerado um fator de risco. 
Foram realizadas três análises em separado tendo em consideração as três 
variáveis dependentes estudadas (a CPI, a CPI grave e a cárie na dentina). Os 
modelos de regressão foram construídos por blocos. No primeiro bloco 
introduziram-se as variáveis sociodemográficas, no segundo bloco foram 
colocadas as variáveis das crenças dos pais, o terceiro bloco incluiu as 
variáveis relacionadas com os comportamentos da criança e, no quarto 
bloco, consideram-se as variáveis relacionadas com a colonização de SM. No 
caso da análise de regressão da cárie na dentina, foi ainda incluído um quinto 
bloco que considerou a presença de hipoplasia do esmalte. 
A escolha das variáveis dependentes incluídas na regressão, foi realizada 
tendo em consideração os resultados da primeira etapa da análise inferencial 
bivariada, a colinearidade das variáveis e os conceitos teóricos relativos à 
CPI e aos seus principais fatores de risco (Katz, 2011). De modo a facilitar a 
análise de regressão, as variáveis ordinais foram, na sua maioria, 
transformadas em variáveis dicotómicas ou agrupadas em categorias. 
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O objetivo da regressão logística foi a construção de um modelo que 
contribuísse para a explicação da prevalência de cárie na população 
estudada, tendo em conta a importância das várias variáveis independentes. 
Foram ainda estudadas outras associações consideradas de interesse, tendo 
em consideração os objetivos secundários do estudo. Estas associações 
foram estudadas através do teste do qui-quadrado, de análise multivariada 
(regressão logística binária) ou através de análise de variância, consoante as 
características e escalas de mensuração das variáveis estudadas. 
O nível de significância utilizado na análise inferencial foi de 5%. 
2.4. Ética e confidencialidade 
O presente estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde da 
FMDUL. A comissão de ética, na aprovação do estudo piloto, realizado em 
março de 2010, recomendou que todas as crianças das salas usufruíssem das 
vantagens da aplicação do estudo, que consistiam na promoção da saúde oral 
na sala de aula e na observação da boca da criança, com posterior informação 
do estado de saúde oral aos pais. Por esta razão, foram selecionadas as salas 
e não os indivíduos como unidade de amostragem. 
Por outro lado, esta consideração levou a que as atividades do estudo fossem 
efetuadas não só aos indivíduos com as idades de inclusão no estudo, mas 
também aos indivíduos que já tinham 6 anos e que pertenciam às salas 
selecionadas. Assim, nos casos em que os pais estavam interessados e 
autorizavam, foi feita a observação intraoral dessas crianças, mesmo sem a 
utilização dos seus dados para a investigação. 
O estudo foi também autorizado pela Direção-Geral da Educação, através do 
sistema de Monitorização de Inquéritos em Meio Escolar (MIME), tendo sido 
devidamente registado (registo número 0198700001), para que fosse 
permitida a sua execução nas instituições pré-escolares selecionadas. 
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Tal como já referido, foi também pedida autorização às direções dos jardins-
de-infância para a realização do estudo e para a inclusão de uma das salas do 
respetivo estabelecimento para essa finalidade. 
A participação dos indivíduos no estudo foi voluntária e, tal como descrito 
nos critérios de inclusão, os procedimentos do estudo só foram realizados 
em crianças com o consentimento informado dos respetivos pais. O 
consentimento informado foi distribuído em duplicado, de modo a que o 
responsável da criança ficasse com uma cópia e a autora do estudo com 
outra. No entanto, mesmo tendo o consentimento informado dos pais, se a 
criança não quisesse realizar algum ou todos os procedimentos do estudo, 
era sempre respeitada a sua decisão (Apêndice VII). 
Após a observação intraoral dos participantes foi enviado um documento 
escrito e individual a cada encarregado de educação, com informação sobre o 
estado de saúde oral da criança (Apêndice VIII). 
Para além dos procedimentos realizados para a obtenção dos dados, foi 
também efetuada uma atividade de promoção da saúde oral em todas as 
salas incluídas no estudo. Esta atividade consistiu na leitura de uma história 
relacionada com a saúde oral infantil, onde foram abordados os tópicos 
essenciais para a manutenção da saúde oral, nomeadamente a higiene oral, a 
alimentação, a utilização de fluoretos e as visitas ao médico dentista. 
Adicionalmente, foi realizada uma demonstração da escovagem dos dentes 
num frasaco. A realização desta atividade também permitiu que os 
participantes do estudo tivessem um primeiro contato com a autora do 
estudo, o que se considerou importante para a colaboração das crianças nos 
procedimentos realizados.  
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3. RESULTADOS 
3.1. Caracterização geral da amostra 
3.1.1. Tamanho da amostra 
Os 25 jardins-de-infância e as respetivas salas selecionadas incluíam um 
total de 570 indivíduos. Destes, 501 (87,9%) consentiram participar no 
estudo, 19 não autorizaram (3,3%) e 50 (8,8%) não responderam ao 
questionário, nem devolveram o consentimento informado. No entanto, 
apesar de se ter obtido autorização para 501 indivíduos só participaram no 
estudo 477 (83,7%), pois as restantes 24 crianças já tinham 6 anos na altura 
da recolha de dados, não cumprindo os critérios de inclusão do estudo 
(Figura 4.8). 
Os 477 participantes realizaram, pelo menos, um dos três procedimentos do 
estudo (observação intraoral, colheita de saliva ou questionário). Do total 
dos participantes do estudo, foi realizada a observação da cavidade oral a 
443 indivíduos da amostra (92,8%), a colheita microbiológica a 438 
participantes (91,8%) e recolhidos 455 questionários (95,4%). Um total de 
421 participantes (82,3%) realizou todos os procedimentos do estudo 
(Figura 4.8), valor superior à dimensão mínima calculada para a amostra 
(n=340). 
A variação do número de indivíduos, relativamente aos três procedimentos 
do estudo, prendeu-se com o facto de, em primeiro lugar, algumas crianças 
não estarem presentes nos dias da realização do trabalho de campo. Em 
segundo lugar, pelo facto de algumas crianças não colaborarem em algum 
dos procedimentos. Por último, porque alguns pais com filhos de 5 anos 
responderam ao questionário, mas entretanto, até à data da recolha dos 
restantes dados tinham completado os 6 anos de idade. Neste último caso os 
questionários foram utilizados para a análise dos dados, mas os restantes 
procedimentos já não foram efetuados. 
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Verificou-se que a grande maioria dos questionários foi respondida pela mãe 
(86,7%). Cerca de 12,2% dos questionários foram preenchidos pelo pai e os 
restantes 1,1% dos questionários foram respondidos pelos avós ou 
representantes legais da criança. 
3.1.2. Distribuição da amostra por sexo, idade, concelho e tipo de 
jardim-de-infância 
A amostra foi constituída por 243 (50,9%) indivíduos do sexo masculino e 
por 234 (49,1%) do sexo feminino.  
Relativamente à distribuição por idade, foram incluídos no estudo 106 
indivíduos de 3 anos (22,2%), 176 de 4 anos (36,9%) e 195 de 5 anos 
(40,9%). A média de idades das crianças foi de 4,2 anos (dp=0,77). 
A distribuição por tipo de jardim-de-infância foi equilibrada, com 
percentagens semelhantes nos três tipos de escola, variando entre 31 e 35%. 
Figura 4.8: População e amostra do Estudo I. 
Número de indivíduos com todos os procedimentos 
realizados (n = 421). 
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O concelho de Lisboa foi o mais representado na amostra, com 149 crianças 
(31%) e o menos representado foi Torres Vedras, com 16 crianças (3%).. 
Como se pode verificar, a distribuição da amostra por sexo, idade e concelho 



























Tabela 4.12: Distribuição da amostra e da população alvo por sexo, idade, 
tipo de jardim-de-infância e concelho.
* Dados fornecidos pelo Gabinete de Estatística e Planeamento da Educação - Ministério 
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A distribuição da amostra pelos 25 jardins-de-infância participantes é 
indicada na Tabela 4.13.  
 
Tendo em conta cada um dos jardins-de-infância, verificou-se que a taxa de 
participação variou entre 52,2% e 100%. Assim, de um modo geral, pode 
dizer-se que a taxa de participação se verificou bastante satisfatória. Em oito 





AFID Amadora IPSS 22 4,6
Alcoentre Azambuja Pública 20 4,2
Alto do Lumiar Lisboa Pública 19 4,0
Artur Patrocínio Mafra Pública 18 3,8
Bolinha Odivelas Privada 17 3,6
Charles Le Pierre Lisboa Privada 18 3,8
Creche Marcelina Teodoro Cascais IPSS 16 3,4
Escolinha do Largo Cascais Privada 16 3,4
Instituto de apoio à comunidade Vila Franca IPSS 22 4,6
José Garcês Amadora Pública 17 3,6
Junta de Freguesia do Campo Grande Lisboa IPSS 18 3,8
Junta de Freguesia dos Anjos Lisboa IPSS 12 2,5
Laranja e Meia Lisboa Privada 18 3,8
Maria Pia Lisboa Pública 22 4,6
Nossa Escola Sintra Privada 24 5,0
Outeiro da Cabeça Torres Vedras Pública 16 3,4
Pestalozzi Lisboa Privada 26 5,5
Praceta Oeiras Privada 26 5,5
Quinta da Alegria Loures Pública 20 4,2
Sabugo e Vale de Lobos Sintra Pública 22 4,6
Sagrada família Oeiras IPSS 22 4,6
Saltarico Loures IPSS 17 3,6
Solami Sintra IPSS 21 4,4
Sousa Martins Vila Franca Pública 12 2,5
Valsassina Lisboa Privada 16 3,4
TOTAL 477 100,0
Tabela 4.13: Listagem dos jardins-de-infância participantes.
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destes obteve-se a taxa de participação máxima. A taxa mais baixa foi a do 
jardim-de-infância da Junta de Freguesia dos Anjos. 
3.2. Caracterização sociodemográfica 
A maioria dos agregados familiares da amostra era composta por três (26,3%) ou 
quatro pessoas (45,4%) (Figura 4.9). As crianças que participaram no estudo eram 
mais frequentemente o primeiro filho da família (47,2%) (Figura 4.10).  
 
 
A origem das famílias 
verificou-se, na sua grande 
maioria, portuguesa (70,7%), 
seguindo-se os países 
africanos de língua 
portuguesa (16%), os países 
do leste da Europa (3,6%) e o 
Brasil (3,4%) (Figura 4.11). 
 
Figura 4.9: Distribuição da amostra segundo o 
número de pessoas do agregado familiar 
(n=445). 
Figura 4.10: Distribuição da amostra 
segundo a ordem do nascimento da criança 
(n=449). 
Figura 4.11: Distribuição da amostra segundo o país de 
origem da família (n=444).  
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A distribuição das famílias por NSE foi classificada segundo o Índice de Graffar, 
verificando-se que 9,2% tinham uma classe IV; 30,5% pertenciam à classe III; 
43,6% de indivíduos apresentavam uma classe II e, por último, 16,7% uma classe 
I (correspondente ao nível mais alto). Segundo este índice, a amostra não incluiu 
qualquer família da classe V, correspondente ao NSE mais baixo da escala de 
Graffar (Figura 4.12). 
No entanto, fazendo a análise da distribuição da amostra pelos níveis de educação 
da mãe e do pai verificaram-se todos os níveis de educação possíveis, embora a 
classe V (nível mais baixo) tenha apresentado uma frequência bastante reduzida 
(1,8% no caso da mãe e 3,0% no caso do pai). Os níveis de educação mais 
frequentes, tanto no caso da mãe, como no do pai, foram as classes I e III (Figura 
4.13). 
3.3. Comportamentos de saúde oral 
3.3.1.  Utilização de serviços de saúde oral 
A maioria das crianças nunca tinha ido a uma consulta de medicina dentária 
(64,0%; n=291). Contudo, dos indivíduos que já tinham visitado o dentista, 
82,1% (n=124) referiu ir ao dentista regularmente, mesmo sem queixas, com 
os restantes 17,9% (n=27) a fazê-lo somente quando existiam queixas. 
Figura 4.12: Distribuição da amostra 
segundo o NSE (n=390). 
Figura 4.13: Distribuição da amostra segundo 
o nível de educação da mãe (n=440) e do pai 
(n=436). 
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Por outro lado, o motivo da última consulta ao dentista foi, em 78,7% dos 
indivíduos, por motivos preventivos, em 14,6% por motivos de urgência ou 
por necessidade de tratamentos dentários e, nos restantes 6,7%, por outros 
motivos (trauma, pigmentação dentária ou erupção de dentes permanentes) 
(Figura 4.14). 
No último ano, 8,4% (n=38) dos participantes referiram ter tido dor de 
dentes mas destes, 57,9% (n=22) respondeu não ter consultado o dentista. A 
razão mais apontada por não o ter feito, foi a de ter visitado o médico 
assistente (pediatra ou médico de família). As “outras causas” (como “as 
dores passaram entretanto” e “o filho meu filho tem medo dos instrumentos 
do dentista) foram a segunda resposta mais frequente com 36,4% (Figura 
4.15). 
3.3.2. Hábitos de higiene oral da criança 
Somente 25,6% dos pais responderam ter iniciado a escovagem dos dentes 
do filho durante o primeiro ano de vida (Figura 4.16). 
A ajuda diária na escovagem dos dentes da criança foi enunciada por 54,3% 
dos pais (Figura 4.17). 
Figura 4.14: Distribuição da amostra segundo 
o motivo da última visita ao dentista (n=164). 
Figura 4.15: Distribuição da amostra segundo 
a razão de não ter ido ao dentista, apesar de ter 
tido dores de dentes (n=22). 
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A frequência da escovagem dos dentes “duas ou mais vezes ao dia” foi 
referida por 53,5% dos participantes (Figura 4.18). O momento do dia mais 
referido para a realização da escovagem dos dentes foi antes de ir dormir 
(64,4%), seguindo-se a escovagem após o pequeno-almoço (26,5%) (Figura 
4.19).  
 
Figura 4.18: Distribuição da amostra 
segundo a frequência da escovagem dos 
dentes da criança (n=454).  
Figura 4.19: Distribuição da amostra segundo o 
momento da escovagem dos dentes da criança 
(n=452). 
Figura 4.16: Distribuição da amostra segundo a 
idade do início da escovagem dos dentes da criança 
(n=442). 
Figura 4.17: Distribuição da amostra 
segundo a ajuda diária do adulto na 
escovagem (n=448). 
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Todos os participantes (n=453) referiram utilizar a escova de dentes para 
realizar a higiene dos dentes. A utilização de dentífrico fluoretado foi 
referida por 95,0% dos indivíduos (n=399). 
3.3.3. Hábitos alimentares da criança 
3.3.3.1. Duração da amamentação e da utilização de biberão 
Perto de metade dos participantes do estudo (49,4%) deixou de ser 
amamentado antes dos 6 meses de idade (Figura 4.20).  
Por outro lado, cerca de 47,7% das crianças deixaram de usar biberão entre 
o primeiro e o terceiro ano de idade. No entanto, 19,6% dos participantes 
ainda utilizavam o biberão durante o decorrer do estudo (Figura 4.21). 
3.3.3.2. Duração da amamentação ou utilização de biberão ao adormecer 
Cerca de 41,8% dos participantes do estudo deixaram de mamar ou utilizar 
biberão ao adormecer, ou durante a noite, entre o primeiro e o terceiro ano 
de vida. No entanto, 17,9% dos participantes do estudo referiu ainda possuir 
este hábito (Figura 4.22). 
Figura 4.21: Distribuição da amostra 
segundo a idade em que deixou de usar 
biberão (n=449). 
Figura 4.20: Distribuição da amostra 
segundo a idade em que deixou de ser 
amamentado (n=447). 
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3.3.3.3. Colocação de substâncias doces na chucha 
O hábito de colocar 
substâncias doces na chucha 
foi referido por 25,5% 
(n=114) dos indivíduos. A 
substância mais utilizada foi 
o Aero-om® (19,7%), 
seguindo-se o mel, o doce 
ou geleia (1,5% cada) e o 
açúcar (1,0%) (Figura 4.23). 
 
3.3.3.4. Frequência do consumo de bebidas e alimentos cariogénicos 
Relativamente ao consumo de bebidas açucaradas na população estudada, de 
47,9% referiu este consumo ocasionalmente. Este resultado foi semelhante 
ao consumo de bebidas entre as refeições (47,2%). No entanto, 49,1% das 
crianças indicou que nunca bebe bebidas açucaradas na cama (Tabela 4.14). 
Figura 4.22: Distribuição da amostra segundo a idade em que 
deixou de ser amamentado ou utilizar biberão ao adormecer 
(n=449). 
Figura 4.23: Distribuição da amostra segundo a 
colocação de substâncias doces na chucha (n=452). 
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O consumo de alimentos cariogénicos verificou-se frequente, com 34,5% dos 
indivíduos a fazê-lo na maioria dos dias. Apesar disso, este consumo entre as 
refeições foi referido como sendo ocasional em 37,9% das crianças. O 
consumo destes alimentos na cama verificou-se bastante menos frequente, 
com 77,2% das crianças a referirem nunca o fazer.  
 
3.3.3.5. Consumo frequente de bebidas ou alimentos cariogénicos entre as 
refeições 
O consumo frequente de bebidas ou alimentos cariogénicos entre as 
refeições foi referido por 62,1% dos participantes do estudo (Figura 4.24). 
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Bebe bebidas açucaradas 6,5% (29) 19,2% (86) 16,3% (73) 47,9% (214) 10,1% (45)
Bebe bebidas açucaradas entre as refeições 3,8% (17) 8,5% (38) 11,5% (51) 47,2% (210) 29,0% (129)
Bebe bebidas açucaradas na cama 13,4% (60) 10,3% (46) 2,7% (12) 24,5% (110) 49,1% (220)
Come alimentos cariogénicos 17,3% (78) 34,5% (156) 29,0% (131) 18,1% (82) 1,1% (5)
Come alimentos cariogénicos entre as refeições 9,3% (42) 25,0% (113) 21,1% (95) 37,9% (171) 6,7% (30)
Come alimentos cariogénicos na cama 2,0% (9) 1,8% (8) 2,9% (13) 16,1% (73) 77,2% (349)
Tabela 4.14: Distribuição da amostra segundo a frequência de consumo de bebidas e alimentos 
cariogénicos.
Todos os dias A maioria dos dias




Figura 4.25: Distribuição da amostra 
segundo o consumo frequente de bebidas 
ou alimentos cariogénicos ao adormecer 
(n=451). 
Figura 4.24: Distribuição da amostra 
segundo o consumo frequente de bebidas 
ou alimentos cariogénicos entre as 
refeições (n=451). 
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3.3.3.6. Consumo frequente de bebidas ou alimentos cariogénicos ao adormecer 
O consumo frequente de bebidas ou alimentos cariogénicos ao adormecer foi 
referido por 28,2% dos participantes do estudo (Figura 4.25). 
3.3.3.7. Tipo de bebidas e de alimentos consumidos ao adormecer 
O tipo de bebidas açucaradas referido como o mais consumido ao adormecer 
foi o leite com chocolate (16,4%) seguido do leite com papa (6,1%) (Figura 
4.26). 
Os alimentos sólidos cariogénicos mais consumidos ao adormecer foram as 
bolachas (9,8%) (Figura 4.27). 
Figura 4.27: Tipo de alimentos consumidos ao adormecer (n=441). 
Figura 4.26: Tipo de bebidas consumidas ao adormecer (n=446). 
Bebidas não cariogénicas 
Bebidas cariogénicas 
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3.3.4. Medicação frequente na forma de xarope 
A medicação frequente na forma de xarope foi referida por 16,5% (n=55) 
dos participantes. Os medicamentos referidos como sendo os mais utilizados 
foram os anti-histamínicos (7,5%), seguindo-se as vitaminas (1,4%) (Figura 
4.28). 
3.3.5. Hábitos relacionados com a transmissão de S. mutans 
A maioria (63,1%) dos 
adultos referiu nunca 
limpar a chucha da criança 
na sua própria boca (Figura 
4.29). 
O hábito de provar ou 
soprar a comida da criança 
foi referido como sendo 
bastante mais frequente 
(83,6%; n=372). 
Figura 4.28: Distribuição da amostra segundo a medicação frequente na 
forma de xarope (n=438).  
Figura 4.29 Distribuição da amostra segundo o hábito 
do adulto limpar a chucha na própria boca (n=444). 
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3.3.6. Utilização de suplementos de flúor 
A maioria das crianças (69,2%; n=310) não toma, nem tomou, suplementos 
de flúor.  
Considerando os indivíduos que tomam ou tomaram estes suplementos, 
verificou-se que a origem da recomendação para a sua utilização foi feita 
pelo pediatra em cerca de 77,5% dos indivíduos e pelo médico de família em 
24,6% dos casos. Apenas 5,1% tomaram este tipo de suplementos por 
recomendação do dentista ou higienista oral e 3,6% através escola (Figura 
4.30). 
3.3.7. Informação sobre a saúde oral da criança 
A grande maioria dos pais (81,7%; n=361) referiu já ter recebido informação 
sobre os cuidados a ter com os dentes do seu filho. A principal fonte desta 
informação foi o pediatra ou médico de família (67,6%), seguida do dentista 
ou higienista oral (46,3%) (Figura 4.31). 
  
Figura 4.30: Origem da recomendação para a 
utilização de suplementos de flúor (n=155).  
Figura 4.31: Origem da informação sobre 
saúde oral da criança (n=367). 
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3.3.8. Hábitos dos pais 
3.3.8.1. Utilização dos serviços de saúde oral 
Ao contrário do que acontece com os seus filhos, a grande maioria dos pais já 
foi ao dentista (95,5%; n=429). Mesmo assim, destes 40,6% (n=174) 
responderam que só vão quando têm queixas e os restantes 59,4% (n=255) 
vão mesmo sem queixas. 
Relativamente ao motivo da última visita ao médico dentista, cerca de 55,6% 
dos pais responderam tê-lo feito por motivos preventivos, 39,7% por 
motivos de urgência ou tratamentos dentários e os restantes 4,7% por 
outros motivos (problemas nas gengivas, cálculo, fratura dentária ou de 
restauração) (Figura 4.32). 
Por outro lado, 24,1% (n=108) dos pais referiram ter tido dor de dentes no 
último ano. Apesar disso, 66,7% (n=72) não recorreram a uma consulta de 
medicina dentária, mesmo tendo tido dores de dentes. A principal razão 
apontada para não ir ao dentista foi o custo da consulta (Figura 4.33). 
  
Figura 4.32: Distribuição da amostra 
segundo o motivo da última consulta de 
medicina dentária dos pais (n=426). 
Figura 4.33: Distribuição da amostra segundo 
o motivo dos pais para não ir ao dentista, 
apesar de ter tido dores de dentes (n=72). 
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3.3.8.2. Hábitos de escovagem dos dentes 
A maioria dos pais (77,5%) referiu realizar a escovagem dos seus dentes 
duas ou mais vezes ao dia (Figura 4.34). Os momentos do dia mais 
frequentes para a realização dessa escovagem foram antes de dormir 
(69,5%) e após o pequeno-almoço (57,3%). Cerca de 32,3% dos indivíduos 
respondeu escovar os dentes antes do pequeno-almoço (Figura 4.35). 
3.4. Crenças e atitudes dos pais relativamente à CPI 
Tal como referido no capítulo da metodologia, a versão portuguesa do 
Questionário das Crenças e Atitudes dos Pais relativamente à Cárie Precoce da 
Infância é constituído por três escalas. Os resultados da aplicação deste 
questionário são apresentados, em conjunto para as três escalas, na Tabela 
4.15.  
Os pais do Distrito de Lisboa apresentaram valores, de um modo geral, 
sempre superiores a “3” (valor intermédio da escala) demonstrando crenças 
positivas no que se refere à prevenção da CPI, à escovagem dos dentes dos 
filhos e ao controlo da alimentação cariogénica dos filhos.  
Figura 4.34: Distribuição da amostra 
segundo a frequência da escovagem dos 
dentes dos pais (n=448). 
Figura 4.35: Distribuição da amostra 
segundo a altura da escovagem dos dentes 
dos pais (n=452). 
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O valor encontrado mais elevado verificou-se na Perceção da gravidade da 
CPI (4,41), indicando que os pais consideraram a CPI uma doença grave, que 
pode ter consequências sérias para a saúde do seu filho.  
Por outro lado, o valor mais baixo e o único resultado que se verificou abaixo 
do valor “3” (2,82) foi o do Controlo externo da CPI. Ou seja, os pais 
apresentaram crenças menos positivas, crendo que a CPI também depende 
bastante de fatores externos para a sua ocorrência e acreditando que o 
dentista é um dos principais responsáveis por prevenir a cárie dos seus 
filhos. 
 
3.5. Colonização por S. mutans 
Os níveis mais baixos de colonização por SM apresentaram uma maior 
frequência, a qual diminuiu progressivamente até aos níveis mais elevados 
de colonização. Assim, a maioria dos indivíduos (67,3%) revelou um valor de 
“0” (menos de 10 000 CFU/ml) e, por outro lado, apenas 8,0% apresentou 
um valor de “3” (mais de 1 000 000 CFU/ml) (Tabela 4.16). 
Crenças e atitudes dos pais sobre a prevenção da CPI
Fator 1: Perceção da gravidade da CPI 4,41 (0,44) 1 5 436
Fator 2: Possibilidade de controlo da CPI 3,71 (0,60) 1 5 421
Fator 3: Controlo externo da CPI 2,82 (0,79) 1 5 427
Crenças e atitudes dos pais sobre a escovagem
Fator 1: Importância e intenção de escovar os dentes da criança 4,22 (0,50) 1 5 428
Fator 2: Eficácia dos pais relativamente à escovagem dos dentes da criança 4,09 (0,70) 1 5 426
Crenças e atitudes dos pais sobre o controlo da alimentação cariogénica
Fator 1: Importância e intenção de controlar a alimentação 4,03 (0,49) 1 5 435
Fator 2: Eficácia dos pais relativamente ao controlo da alimentação 3,81 (0,72) 1 5 432
Dimensão / Fator
Tabela 4.15: Resultados das três escalas de crenças e atitudes dos pais, quando aplicada a versão 
portuguesa do Questionário Crenças e Atitudes dos Pais relativamente à Cárie Precoce da Infância .
Média (dp) Mínimo nMáximo
Prevalência, Gravidade e Fatores Associados à Cárie Precoce da Infância no Distrito de Lisboa 
128 
 
3.6. Nível de higiene oral  
O nível de higiene oral foi 
determinado através do IHOS, 
tal como descrito na 
metodologia do estudo.  
A grande maioria dos 
indivíduos (76,6%) apresentou 
um nível de higiene oral 
razoável (Figura 4.36). A média 
encontrada foi de 1,3 
(dp=0,53), o que corresponde 
também a um nível de higiene 
oral razoável. O valor mínimo encontrado foi “0” e o máximo “3”. 
3.7. Presença de hipoplasia do esmalte 
A hipoplasia do esmalte foi encontrada em 7,0% (n=31) dos indivíduos 
observados. Os dentes que se verificaram mais afetados foram os segundos 
molares (4,1%; n=18), seguindo-se os primeiros molares (1,9%; n=8) e, por 
último, os caninos e incisivos, com 1,4% cada (n=6). 
  
Menos de     
10 000
de 10 000 a 
100 000
 de 100 000 a 
1000 000 
Mais de         
1 000 000
TOTAL
67,3% (295) 12,6% (55) 12,1% (53) 8,0% (35) 100% (438)
Tabela 4.16: Distribuição da colonização por SM na saliva (CFU/ml).
Figura 4.36: Distribuição da amostra segundo o 
nível de higiene oral (n=440). 
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3.8. Cárie dentária 
3.8.1. Prevalência e gravidade de cárie  
A apresentação dos resultados sobre a cárie dentária será realizada 
utilizando os seguintes indicadores de cárie: prevalência de CPI, prevalência 
de CPI grave, prevalência de cárie na dentina, cA-6pod e c4-6pod. 
A prevalência de CPI encontrada foi de 56,4%, a prevalência de CPI grave foi 
de 22,3% e a prevalência de cárie na dentina foi de 26,0% (Tabela 4.17). 
O cA-6pod médio encontrado foi de 2,5 (dp=3,43), com uma mediana de “1”, 
um valor mínimo de “0” e máximo de “18”. Considerando o c4-6pod verificou-
se um valor de médio de 0,9 (dp=2,12), com uma mediana de “0”, um valor 
mínimo de “0” e um máximo de “14” (Tabela 4.17). 
 
A distribuição dos valores de cA-6pod e de c4-6pod na amostra é apresentada 





%(n) %(n) %(n) média (dp) mediana mínimo máximo média (dp) mediana mínimo máximo
56,4 (250) 22,3 (99) 26 (115) 2,5 (3,43) 1 0 18 0,9 (2,12) 0 0 14
Tabela 4.17: Prevalência e gravidade de cárie dentária (n=443).
Prevalência Índice cpod
cA-6pod c4-6pod 
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Quando analisados os três componentes do cpod, tanto no caso do cA-6pod, 
como no C4-6pod, verificou-se que a grande maioria dos dentes, 
contabilizados para o seu cálculo, se encontrava cariado e sem qualquer 
tratamento. No caso do cA-6pod, a percentagem de dentes cariados foi 96,4%, 
que corresponde a 1053 dentes cariados. Quando considerado o c4-6pod, a 
percentagem de dentes cariados foi de 90,6%, correspondendo a 377 dentes 
(Figura 4.38). 
Figura 4.37: Distribuição dos valores de cA-6pod e de c4-6pod na amostra (n=443). 
% 
Figura 4.38: Frequência dos componentes do índice cpod. 
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3.8.2. Associação entre cárie e fatores sociodemográficos 
Na Tabela 4.18 apresenta-se a distribuição dos indicadores de cárie dentária 
segundo as diversas características sociodemográficas da amostra.  
 
% (n) % (n) % (n) média (dp) média (dp)
Sexo (n=443)
Feminino 58,0 (127) 18,7 (41) 24,7 (54) 2,5 (3,42) 0,8 (1,94)
Masculino 54,9 (123) 34,9 (58) 27,2 (61) 2,4 (3,44) 1,0 (2,28)
Idade (n=443)
3 anos 49,0 (49) 16,0 (16) 12,0 (12) 1,8 (3,04) 0,5 (1,86) 
a
4 anos 58,1 (97) 25,7 (43) 28,1 (47) 2,7 (3,54) 1,0 (2,01) 
b
5 anos 59,1 (104) 22,7 (40) 31,8 (56) 2,6 (3,51) 1,1 (2,32) 
b
Tipo de escola  (n=443)
Públicas 65,4 (102) 25,0 (39) 34,0 (53) 3,0 (3,51) 
a 1,3 (2,58) a
IPSS 57,7 (82) 28,9 (41) 28,2 (40) 2,9 (3,94) 
a 1,1 (2,24) a
Privadas 45,5 (66) 13,1 (19) 15,2 (22) 1,5 (2,49) 
b 0,3 (1,05) b
NSE (Graffar) (n=358)
Alto 44,1 (26) 11,9 (7) 18,6 (11) 1,6 (2,78) 
a 0,7 (1,84) a
Médio alto 56,5 (87) 18,8 (29) 21,4 (33) 2,2 (3,16) 
a 0,6 (1,61) a
Médio 55,4 (62) 28,6 (32) 25,9 (29) 2,5 (3,39) 
ab 1,0 (2,27) a
Baixo 72,7 (24) 24,2 (8) 45,5 (15) 3,6 (3,67) 
b 2,0 (2,88) b
Nível de instrução da mãe (n=407)
Alto / Médio alto 50,6 (89) 13,1 (23) 17,6 (31) 1,7 (2,76) 
a 0,5 (1,42) a
Médio 57,4 (93) 24,7 (40) p<0,001* 25,9 (42) p<0,001* 2,5 (3,33) 
b p<0,001** 0,9 (1,88) a p<0,001**
Baixo / Muito Baixo 71,0 (49) 42,0 (29) 49,3 (34) 4,3 (4,37) 
b 2,4 (3,38) b
Nível de instrução do pai (n=404)
Alto / Médio alto 52,9 (74) 17,1 (24) 20,0 (28) 1,8 (2,62) 
a 0,5 (1,41) a
Médio 53,8 (93) p=0,07* 23,1 (40) p=0,22* 23,1 (40) 2,4 (3,39) 
ab p=0,007** 0,9 (2,19) a
Baixo / Muito Baixo 67,0 (61) 26,4 (24) 40,7 (37) 2,4 (3,39) 
b 1,5 (2,42) b
Agregado familiar (n=411)
Duas pessoas 47,6 (10) 19,0 (4) 28,6 (6) 3,0 (5,03) 0,6 (1,16) 
ab
Três pessoas 54,1 (59) 15,6 (17) 19,3 (21) 2,1 (3,24) 0,7 (1,87) 
a
Quatro pessoas 56,8 (105) 19,3 (39) 22,2 (41) 2,2 (2,98) 0,8 (1,95) 
a
Cinco ou mais pessoas 61,5 (59) 32,3 (31) 39,6 (38) 3,1 (3,87) 1,6 (2,76)
 b
Ordem de nascimento da criança (n=415)
Primeiro filho 54,1 (105) 19,6 (38) 21,6 (42) 2,3 (3,31) 0,8 (1,95) 
a
Segundo filho 58,6 (99) 22,5 (38) 27,2 (46) 2,4 (3,37) 0,9 (2,11) 
a
Terceiro filho 61,8 (21) 26,5 (9) 32,4 (11) 2,5 (3,05) 1,2 (2,28) 
ab
Quarto ou mais 61,1 (11) 38,9 (7) 55,6 (10) 4,1 (4,85) 2,6 (3,40)
 b
País de origem da família (n=410)
Portugal 57,8 (166) 22,3 (64) 25,8 (74) 2,4 (3,31) 0,9 (2.03)
País africano 52,9 (36) 17,6 (12) 26,5 (18) 2,4 (3,63) 0,9 (2,14)
Brasil 53,3 (8) 26,7 (4) 26,7 (4) 2,0 (3,29) 0,8 (1,62)
Leste da Europa 68,8 (11) 43,8 (7) 37,5 (6) 4,9 (5,09) 2,6 (4,21)
Outro 58,3 (14) 25,0 (6) 29,2 (7) 2,0 (2,45) 1,1 (2,54)
* Teste do Qui-quadrado. ** Teste de Kruskal-Wallis. *** Teste de Mann-Whitney
p=0,001* p=0,001**
p=0,18*







Cárie na dentinaCPI Grave
Prevalência Gravidade
p=0,008**
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Relativamente ao sexo e ao país de origem da família, não se verificaram 
diferenças significativas em nenhum dos indicadores de cárie estudados. 
A relação entre a cárie e a idade mostrou-se estatisticamente significativa no 
que diz respeito à prevalência de cárie na dentina (p=0,001). Verificou-se 
que a prevalência de cárie na dentina tem tendência para aumentar com a 
idade, em especial dos 3 para os 4 anos. Os valores de cA-6pod não foram 
estatisticamente diferentes entre as várias idades (p=0,059), embora o valor 
de p esteja perto do limite de decisão do teste. No entanto, os de c4-6pod já se 
verificaram menores aos 3 anos de idade (p=0,002). 
Verificaram-se diferenças bastante significativas quando analisada a relação 
entre a cárie e o tipo de jardim-de-infância. Os jardins-de-infância privados 
demonstraram melhores indicadores de saúde oral, tendo uma menor 
prevalência de CPI (p=0,002), menor prevalência de CPI grave (p=0,004) e 
menor prevalência de cárie na dentina (p=0,001), quando comparados com 
os jardins-de-infâncias públicos ou com as IPSS. O mesmo se verificou 
quando comparados os três tipos de jardim-de-infância tanto nos valores de 
cA-6pod (p<0,001), como de c4-6pod (p<0,001).  
Na análise da relação entre a prevalência de cárie dentária e o NSE foram 
encontradas diferenças significativas relativamente à cárie na dentina 
(p=0,021), com a classe IV do NSE (correspondente ao NSE mais baixo 
encontrado no estudo) a obter piores resultados. Ao analisar o cA-6pod por 
NSE também foram verificadas diferenças (p=0,02) tendo a classe IV do NSE 
apresentado piores resultados que as classes I e II (correspondentes aos 
níveis mais altos). Relativamente ao c4-6pod, a classe IV do Índice de Graffar 
apresentou diferenças relativamente a todos os outros níveis (p=0,008). 
O nível de educação da mãe demonstrou ser um fator importante em todos 
os indicadores de cárie utilizados. Assim, verificou-se que a prevalência de 
CPI das crianças é mais baixa quando o nível de educação da mãe é mais alto 
(p=0,014). Esta situação também se verificou relativamente à prevalência de 
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CPI grave e à prevalência de cárie na dentina (p<0,001). Relativamente à 
gravidade de cárie, os valores de cA-6pod das crianças cujas mães têm nível 
de educação mais altos foram menores relativamente aos restantes níveis de 
educação (p<0,001). Por último, os valores de c4-6pod verificaram-se maiores 
nas crianças de mães com níveis de educação mais baixos (classes IV ou V) 
(p<0,001).  
Não se verificaram diferenças na prevalência de CPI e CPI grave quando 
estudada a relação entre a cárie e o nível de educação do pai. A prevalência 
de cárie na dentina apresentou piores resultados nos níveis mais baixos de 
educação do pai (p=0,001). Os valores de cA-6pod das crianças cujos pais 
tinham níveis de educação mais baixos demonstraram-se maiores do que os 
participantes cujos pais pertenciam a níveis de educação mais altos 
(p=0,007). No que se refere aos valores de c4-6pod, verificaram-se valores 
significativamente mais altos no grupo dos níveis mais baixos de educação 
do pai, comparativamente com as classes I/II e III (p=0,001). 
Verificou-se uma relação entre as prevalências de CPI grave (p=0,034) e de 
cárie na dentina (p=0,004) e o número de pessoas do agregado familiar. Os 
agregados familiares maiores apresentaram uma tendência para terem 
piores resultados destes indicadores. Os agregados familiares com cinco ou 
mais pessoas apresentaram valores de c4-6pod maiores quando comparados 
com os agregados familiares de 3 e de 4 pessoas (p=0,005). 
Na relação entre a cárie dentária e a ordem de nascimento da criança 
verificaram-se diferenças significativas no que diz respeito à prevalência de 
cárie na dentina (p=0,013) e ao c4-6pod (p=0,009). Verificou-se que as 
crianças que haviam nascido primeiro apresentavam uma tendência para ter 
uma menor prevalência de cárie na dentina. Os valores de c4-6pod dos 
primeiros e segundos filhos verificaram-se menores quando comparados 
com os quartos ou subsequentes filhos da família. 
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3.8.3. Associação entre cárie e frequência da visita ao dentista 
Verificou-se uma tendência, estatisticamente significativa, para que as 
crianças que só vão ao dentista quando têm queixas, apresentassem maior 
prevalência de cárie, comparativamente às crianças que nunca foram ao 
dentista ou que vão ao dentista mesmo sem queixas. Adicionalmente, estas 
crianças, apresentaram valores de cpod também significativamente maiores 
(Tabela 4.19). 
 
3.8.4. Associação entre cárie e os hábitos de escovagem dos dentes da 
criança 
Foi analisada a relação entre a cárie dentária e os hábitos de escovagem dos 
dentes da criança, nomeadamente: idade do início da escovagem dos dentes, 
ajuda diária dos pais na escovagem, frequência de escovagem dos dentes e 
escovagem dos dentes antes de dormir (Tabela 4.20).  
Foi encontrada uma associação, bastante significativa, entre todos os 
indicadores de cárie e o início da escovagem dos dentes. Verificou-se que 
quanto mais cedo foi iniciada a escovagem mais baixos foram os valores de 
prevalência de CPI (p<0,001), de prevalência de CPI grave (p=0,008) e de 
prevalência de cárie na dentina (p<0,001). As crianças que iniciaram a 
escovagem dos dentes antes do primeiro ano de vida obtiveram valores 
significativamente menores de cA-6pod (p<0,001) e de c4-6pod (p<0,001) do 
que as crianças dos restantes grupos. Por outro lado, as crianças que 
iniciaram a escovagem depois dos 3 anos de idade apresentaram um c4-6po 
significativamente mais alto do que as dos restantes grupos. 
Frequência da ida ao dentista
% (n) % (n) % (n) média (dp) média (dp)
Nunca foi 55,1 (147) 17,6 (47) 20,6 (55) 2,1 (2,80) 
a 0,7 (1,67) a
Regularmente sem queixas 54,7 (64) 23,9 (28) 29,1 (34) 2,3 (3,31) 
a 1,0 (2,02) a
Só quando o meu filho tem queixas 87,5 (21) 70,8 (17) 70,8 (17) 7,3 (5,74) 
b 3,8 (3,95) b
* Teste do Qui-quadrado. ** Teste de Kruskal-Wallis.
p<0,001*p<0,001* p<0,001**p<0,001**
Os valores que partilham a mesma letra não são significativamente diferentes.
p=0,008*
Tabela 4.19: Distribuição da prevalência e gravidade de cárie segundo a frequência da visita ao dentista (n=408).
Prevalência (%/n) Gravidade
CPI CPI Grave Cárie na dentina cA-6pod c4-6po d
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As crianças que recebiam ajuda diária dos pais para a realização da 
escovagem dos dentes apresentaram significativamente melhores 
indicadores de saúde oral do que as crianças que não recebiam esta ajuda 
diariamente. 
As crianças que escovavam os dentes pelo menos duas vezes ao dia 
apresentaram valores significativamente menores de cA-6pod (p=0,023) 
relativamente às que escovavam os dentes menos de uma vez por dia. 
Por último, verificou-se que os indivíduos que referiram efetuar a escovagem 
dos dentes antes de ir dormir apresentaram valores significativamente 
menores de cA-6pod relativamente às que não escovavam nesse momento do 
dia (p=0,019). 
3.8.5. Associação entre cárie e hábitos alimentares da criança 
A relação entre os indicadores de cárie dentária e os hábitos alimentares da 
criança encontra-se na Tabela 4.21.  
% (n) % (n) % (n) média (dp) média (dp)
Início da escovagem dos dentes (n=408)
Antes do 1º ano de vida 42,1 (45) 18,9 (17) 14,9 (16) 1,5 (2,67) 
a 0,4 (1,32) a
Entre o 1º e 2º ano 57,7 (113) 22,0 (43) 27,0 (53) 2,7 (3,72) 
b 1,1 (3,72) b
Entre o 2º e 3º ano 69,4 (59) 25,9 (22) 30,6 (26) 2,8 (3,47) 
b 1,1 (2,32) b
Depois dos 3 anos 75,0 (15) 50,0 (10) 60,0 (12) 4,1 (3,51) 
b 2,1 (2,47) c
Ajuda diária dos pais na escovagem (n=443)
Sim 51,1 (117) 18,3 (42) 21,0 (48) 2,1 (3,21) 
a 0,7 (1,80) a
Não 62,1 (133) 26,6 (57) 31,3 (67) 2,9 (3,61) 
b 1,2 (2,39) b
Frequência da escovagem dos dentes (n=420)
Duas ou mais vezes por dia 52,0 (118) 20,3 (46) 23,3 (53) 2,2 (3,22) 
a
0,8 (1,89)
Uma vez por dia 61,4 (94) 21,6 (33) 28,1 (43) 2,5 (3,32) 
ab
0,9 (2,07)
Menos de uma vez por dia 65,0 (26) 37,5 (15) 35,0 (14) 4,2 (4,58) 
b
1,8 (3,25)
Escovagem antes de ir dormir (n=418)
Sim 54,3 (146) 19,7 (53) 24,2 (65) 2,1 (2,85) 
a
0,8 (1,85)
Não 61,1 (91) 27,5 (41) 30,2 (45) 3,2 (4,24) 
b
1,3 (2,55)
* Teste do Qui-quadrado. ** Teste de Kruskal-Wallis; *** Teste de Mann-Whitney
Tabela 4.20: Distribuição da prevalência e gravidade de cárie segundo os hábitos de escovagem dos dentes da criança.
Prevalência Gravidade
CPI CPI Grave Cárie na dentina cA-6pod c4-6pod 
p<0,001* p=0,008* p<0,001* p<0,001**p<0,001**
Os valores que partilham a mesma letra não são significativamente diferentes. 
p=0,007*** p=0,01***
p=0,10* p=0,24* p=0,023** p=0,124**p=0,052*
p=0,18* p=0,18*p=0,067* p=0,019*** p=0,065***
p=0,019* p=0,036* p=0,013*
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Não se encontraram diferenças significativas quando relacionada a cárie com 
a duração da amamentação, com a utilização do biberão, com a amamentação 
ou uso do biberão ao adormecer e com o consumo frequente de bebidas ou 
alimentos cariogénicos ao adormecer. 
As crianças cujos pais referiram colocar substâncias doces na chucha 
apresentaram uma maior prevalência de CPI grave (p=0,011), uma maior 
prevalência de cárie na dentina (p=0,034) e também valores de cA-6pod 
(p=0,003) e de c4-6pod (p=0,002) mais elevados do que as crianças de pais 
que não colocavam substâncias doces na chucha. 
As crianças cujos pais referiram um consumo frequente de bebidas ou 
alimentos cariogénicos entre as refeições apresentaram maiores valores de 
cárie na dentina (p=0,02) e de c4-6pod (p=0,009). 
% (n) % (n) % (n) média (dp) média (dp)
Duração da amamentação (n=414) 
Nunca 58,1 (18) 22,6 (7) 35,5 (11) 2,6 (3,05) 1,2 (2,04)
Deixou antes dos 6 meses 58,3 (119) 24,5 (50) 26,5 (54) 2,6 (3,64) 1,0 (2,16)
Deixou entre os 6 e os 12 meses 52,9 (63) 18,5 (22) 22,7 (27)  2,0 (2,69) 0,6 (1,38)
Deixou depois dos 12 meses 59,6 (34) 21,1 (12) 24,6 (14) 2,7 (3,87) 1,3 (2,99)
Ainda mama 66,7 (2) 33,3 (1) 66,7 (2) 2,4 (3,31) 4,0 (5,29)
Utilização do biberão (n=415)
Nunca 69,2 (18) 11,5 (3) 30,8 (8) 2,5 (2,74) 0,8 (1,88)
Deixou antes do primeiro ano 50,9 (27) 26,4 (14) 24,5 (13) 2,7 (3,65) 1,0 (2,25)
Deixou entre 1 e 3 anos 60,9 (120) 23,4 (50) 27,9 (55)  2,6 (3,54) 0,9 (2,12)
Deixou depois dos 3 anos 49,1 (28) 21,1 (12) 24,6 (14) 2,1 (3,28) 0,8 (1,73)
Ainda usa 51,2 (42) 17,1 (14) 23,2 (19) 2,2 (3,38) 1,0 (2,44)
Amamentação ou biberão ao adormecer (n=412)
Nunca 58,3 (14) 20,8 (5) 33,3 (8) 2,4 (2,70) 0,8 (1,45)
Deixou antes do primeiro ano 56,0 (56) 17,0 (17) 22,0 (22) 2,4 (3,67) 0,8 (1,97)
Deixou entre 1 e 3 anos 58,3 (98) 26,2 (44) 26,8 (45)  2,4 (3,37) 1,0 (2,16)
Deixou depois dos 3 anos 54,5 (24) 22,7 (10) 29,5 (13) 2,4 (3,54) 0,9 (1,91)
Ainda usa 53,9 (41) 21,1 (16) 25,0 (19) 2,6 (3,54) 1,2 (2,59)
Colocação de substâncias doces na chucha (n=357)
não 53,0 (140) 18,6 (49) 21,2 (56) 2,1 (2,85) 0,6 (1,62)
sim 61,3 (57) 34,4 (32) 34,4 (32) 3,3 (4,28) 1,4 (2,55)
Consumo frequente de bebidas ou alimentos cariogénicos entre as refeições (n=417)
não 56,1 (88) 19,7 (31) 19,7 (31) 2,2 (3,24) 0,6 (1,50)
sim 57,3 (149) 23,8 (62) 30,0 (78) 2,6 (3,50) 1,2 (2,4)
Consumo frequente de bebidas ou alimentos cariogénicos ao adormecer (n=417)
não 57,9 (173) 21,1 (63) 25,4 (76) 2,4 (3,34) 0,8 (1,90)
sim 54,2 (44) 25,4 (30) 28,0 (33) 2,6 (3,59) 1,2 (2,65)
*Teste do Qui-quadrado ** Teste de Kruskal- Wallis *** Teste de Mann-Whitney.











CPI grave Cárie na dentinaCPI 
p=0,19* p=0,32* p=0,89*
p=0,003***
p=0,83* p=0,02* p=0,44***p=0,39 p=0,009***
p=0,17* p=0,011* p=0,002* p=0,03***
p=0,51* p=0,36* p=0,62* p=0,96*** p=0,39***
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3.8.6. Associação entre cárie e hábitos relacionados com a transmissão 
de S. mutans 
Verificou-se que as crianças cujos pais referiram efetuar sempre a limpeza da 
chucha na própria boca após esta cair, apresentaram uma maior prevalência 
de CPI grave (p=0,013), de cárie na dentina (p=0,02) e, ainda, maiores 
valores de cA-6pod (p=0,03) e de c4-6pod (p=0,009) (Tabela 4.22). 
Não se verificou a existência de associação entre a prevalência ou gravidade 
de cárie e o hábito de soprar ou provar a comida da criança. 
 
3.8.7. Associação entre cárie e utilização de suplementos de flúor 
Não se verificou associação entre a utilização dos suplementos de flúor e os 
vários indicadores de cárie estudados (Tabela 4.23). 
 
% (n) % (n) % (n) média (dp) média (dp)
Limpar a chucha na própria boca (n=355)
Sempre 72,4 (21) 44,8 (13) 41,4 (12) 4,3 (4,31) a 1,5 (2,32) a
Frequentemente 57,7 (15) 30,8 (8) 38,5 (10) 3,0 (4,51) 
a 1,5 (2,67) ab
Raramente 48,5 (47) 22,7 (22) 25,8 (25) 2,0 (3,17) 
ab 0,9 (1,85) b
Nunca 55,2 (112) 18,7 (38) 19,2 (39) 2,2 (2,96) 
b 0,6 (1,75) b
Soprar ou provar a comida (n=411)
Sim 55,4 (190) 22,2 (76) 24,5 (84) 2,4 (3,41) 0,9 (2,12)
Não 63,2 (43) 23,5 (16) 35,3 (24) 2,6 (3,37) 1,1 (2,24)
* Teste do Qui-quadrado. **Teste de Mann-Whitney. *** Teste de Kruskal-Wallis.
Tabela 4.22: Distribuição da prevalência e gravidade de cárie segundo os hábitos relacionados com a transmissão de SM.
Prevalência Gravidade
CPI CPI Grave Cárie na dentina cA-6pod c4-6pod
Os valores que partilham a mesma letra não são significativamente diferentes.
p=0,23* p=0,80* p=0,07* p=0,29** p=0,10**




% (n) % (n) % (n) média (dp) média (dp)
Sim 58,9 (76) 21,7 (28) 29,5 (38) 2,8 (3,71) 1,1 (2,48)
Não 55,8 (159) 22,8 (65) 24,9 (71) 2,3 (3,32) 0,9 (1,92)
*Teste de Qui-quadrado; **Teste de Mann-Whitney.
p=0,37**
Tabela 4.23: Distribuição da prevalência e gravidade de cárie dentária segundo a  utilização de 






p=0,55* p=0,80* p=0,33* p=0,27**
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3.8.8. Associação entre cárie e hábitos dos pais 
As crianças cujos pais vão regularmente ao dentista mesmo sem queixas, 
apresentaram, de um modo geral, melhores indicadores de prevalência e 
gravidade de cárie do que as crianças de pais que nunca foram ao dentista, 
ou que visitaram o dentista apenas quando tiveram queixam (Tabela 4.24). 
 
Também se verificou uma associação entre a prevalência de CPI e a 
frequência de escovagem dos dentes dos pais. As crianças cujos pais escovam 
os dentes duas ou mais vezes ao dia apresentaram melhores valores de 
prevalência de CPI. Os valores de cA-6pod (p=0,009) e de c4-6pod (p=0,03) 
também foram significativamente menores nas crianças cujos pais referiram 
aquele hábito. 
3.8.9. Associação entre cárie e crenças e atitudes dos pais 
3.8.9.1. Cárie e crenças e atitudes dos pais relativamente à prevenção da CPI 
A análise dos indicadores de cárie relativamente aos três fatores desta escala 
só revelou diferenças significativas relativamente à Possibilidade de controlo 
(Fator 2). A gravidade da doença (cA-6pod e c4-6pod) das crianças 
participantes demonstrou-se, de um modo geral, menor quando os pais têm 
crenças mais positivas relativamente à prevenção da doença (Tabela 4.25). 
% (n) % (n) % (n) média (dp) média (dp)
Frequência da ida ao dentista dos pais (n=415)
Nunca foi 61,1 (11) 38,9 (7) 44,4 (8) 4,4 (4,85) 
a 2,1 (3,14) a
Regularmente sem queixas 51,9 (122) 17,4 (41) 19,6 (46) 1,9 (2,94) 
b 0,6 (1,61) b
Só quando tem queixas 64,4 (21) 28,2 (46) 34,4 (56) 3,1 (3,79) 
a 1,3 (2,54) a
Frequência da escovagem dos pais (n=414)
Menos de 1x/dia 69,2 (9) 23,1 (3) 23,1 (3) 3,0 (4,00) 
ab 0,8 (1,62) ab
1x/dia 70,4 (57) 29,6 (24) 37,0 (30) 3,4 (4,04) 
a 1,5 (2,10) a
2x ou mais/dia 53,3 (171) 20,6 (66) 24,0 (77) 2,2 (3,23) 
b 0,8 (2,00) b
Tabela 4.24: Distribuição da prevalência e gravidade de cárie segundo os hábitos dos pais.
Prevalência Gravidade
CPI CPI Grave Cárie na dentina cA-6pod c4-6pod
p=0,001*p=0,01* p<0,001**p=0,001**
Os valores que partilham a mesma letra não são significativamente diferentes. 
p=0,04*
p=0,014* p=0,22* p=0,06* p=0,009** p=0,03**
* Teste do Qui-quadrado. ** Teste de Kruskal-Wallis.
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3.8.9.2. Cárie e crenças e atitudes dos pais relativamente à escovagem dos 
dentes  
Apesar de, nesta escala, se verificar um decréscimo dos valores, da 
prevalência e da gravidade de cárie dos pais com crenças menos favoráveis 
(Categoria A) para os pais com crenças mais favoráveis (Categoria C), estas 
diferenças não foram significativas. (Tabela 4.26). 
 
 
% (n) % (n) % (n) média (dp)
Fator 1: Perceção da gravidade (n=403)
Categoria A 100,0 (1) 100,0 (1) 100,0 (1) 9,0 (0) 8,0 (0)
Categoria B 53,3 (8) 33,3 (5) 26,7 (4) 3,3 (4,76) 1,6 (3,29)
Categoria C 56,1 (217) 21,7 (84) 25,3 (98) 2,4 (3,31) 0,9 (2,07)
Fator 2: Possibilidade de controlo (n=408)
Categoria A 77,8 (7) 22,2 (2) 33,3 (3) 4,3 (4,85) 
a 3,0 (5,29) a
Categoria B 61,4 (78) 28,3 (36) 32,3 (41) 3,2 (3,98) 
a 1,5 (2,70) b
Categoria C 53,5 (146) 19,0 (52) 22,3 (61) 2,0 (2,93) 
b 0,6 (1,53) c
Fator 3: Controlo externo (n=394)
Categoria A 56,7 (76) 18,7 (25) 23,1 (31) 2,0 (2,66) 0,8 (1,86)
Categoria B 54,9 (101) 24,9 (45) 28,3 (52) 2,7 (3,72) 1,1 (2,46)
Categoria C 59,2 (45) 23,7 (18) 23,7 (18) 2,6 (3,77) 0,8 (1,87)
* Testes do Qui-quadrado. *Teste Kruskal-Wallis.
p=0,81* p=0,45* p=0,53* p=0,56** p=0,48**
p=0,14* p=0,11* p=0,09* p=0,014** p=0,025**








Os valores que partilham a mesma letra não são significativamente diferentes. 
p=0,09**p=0,26**p=0,10* p=0,23*
média (dp)
% (n) % (n) % (n) média (dp)
Categoria A 100,0 (2) 50,0 (1) 50,0 (1) 6,0 (4,24) 4,0 (5,65)
Categoria B 60,0 (15) 16,4 (4) 28,0 (7) 2,2 (3,19) 0,8 (1,66)
Categoria C 56,5 (208) 21,7 (80) 25,5 (94) 2,4 (3,31) 0,9 (2,13)
Categoria A 78,6 (11) 35,7 (5) 35,7 (5) 4,3 (4,16) 2,4 (4,36)
Categoria B 56,1 (37) 24,2 (16) 33,3 (22) 3,0 (4,14) 1,4 (2,51) 
Categoria C 55,1 (174) 20,6 (65) 23,2 (73) 2,3 (3,20) 0,8 (1,92) 
* Teste do Qui-quadrado. ** Teste Kruskal-Wallis.
média (dp)
p=0,081** p=0,067**
Tabela 4.26: Distribuição da prevalência e gravidade de cárie segundo as crenças e atitudes dos pais relativamente à 







Fator 1: Importância e intenção de escovar os dentes da criança (n=395)
Fator 2: Eficácia dos pais relativamente à escovagem dos dentes da criança (n=395)
p=0,23* p=0,36* p=0,15*
p=0,71*
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3.8.9.3. Cárie e crenças e atitudes dos pais relativamente ao controlo da 
alimentação cariogénica 
Quando analisados os indicadores de cárie e a sua associação com as crenças 
e atitudes dos pais relativamente ao controlo da alimentação cariogénica 
(Tabela 4.27), não se encontraram diferenças em relação à Importância e 
intenção do controlo da alimentação cariogénica (Fator 1), mas encontraram-
se diferenças na Eficácia dos pais relativamente ao controlo da alimentação 
cariogénica (Fator 2). 
 
 
As crianças cujos pais apresentam valores menos favoráveis de crenças 
sobre o controlo da alimentação (Categoria A) apresentaram piores 
resultados no que se refere à prevalência de CPI grave (p=0,005) e de 
prevalência de cárie na dentina (p=0,04). Relativamente à gravidade de cárie, 
verificou-se que as crianças com pais da Categoria A apresentaram 
significativamente maiores níveis de cA-6pod (p=0,007) e de c4-6pod 
(p=0,006) relativamente às crianças das outras duas categorias. 
  
% (n) % (n) % (n) média (dp)
Categoria A 100,0 (2) 50,0 (1) 50,0 (1) 5,5 (4,95) 4,0 (5,66)
Categoria B 51,2 (22) 18,6 (8) 20,9 (9) 2,3 (3,53) 0,8 (2,10)
Categoria C 57,3 (205) 22,6 (81) 26,5 (95) 2,5 (3,43) 0,9 (2,14)
Categoria A 90,0 (9) 60,0 (6) 60,0 (6) 6,7 (5,06) 
a 4,6 (5,08) a
Categoria B 53,5 (76) 24,6 (35) 25,4 (36) 2,5 (3,55) 
b 1,0 (2,36) b
Categoria C 57,1 (141) 18,6 (46) 24,3 (60) 2,2 (3,13) 
b 0,7 (1,68) b 
* Teste do Qui-quadrado. ** Teste utilizado - Kruskal-Wallis
p=0,54*
média (dp)
p=0,78* p=0,005* p=0,04* p=0,007** p=0,006**
Fator 2: Eficácia dos pais relativamente ao controlo da alimentação cariogénica (n=399)
Fator 1: Importância e intenção do controlo da alimentação cariogénica (n=403)
Tabela 4.27: Distribuição da prevalência e gravidade de cárie segundo as crenças e atitudes dos pais relativamente ao controlo 
da alimentação cariogénica da criança.
Prevalência Gravidade
CPI CPI Grave Cárie na dentina cA-6pod c4-6pod 
p=0,35*
Os valores que partilham a mesma letra não são significativamente diferentes. 
p=0,43**p=0,31**p=0,54*
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3.8.10. Associação entre cárie e colonização por S. mutans  
A associação entre a prevalência e gravidade de cárie e os níveis de 
colonização por SM demonstrou-se estatisticamente significativa (p<0,001) 
(Tabela 4.28). 
Verificou-se que os valores mais altos de colonização apresentaram, também, 
valores mais altos de prevalência de CPI, de CPI grave e de cárie na dentina. 
No que se refere à gravidade de cárie, os valores de cA-6pod e c4-6pod foram 
menores nas crianças com “menos de 10 000” CFU/ml de SM na saliva 
quando comparados com qualquer um dos outros grupos. Também o grupo 
de crianças com colonização por SM “entre 10 000 e 100 000” apresentou 
menores valores de cA-6pod e de c4-6pod relativamente às crianças dos grupos 
com a categoria de “entre 100 000 e 1 000 000” e de “mais de 1 000 000”.  
Os grupos das categorias mais altas, “entre 100 000 e 1 000 000” e “mais de 
1 000 000”, apresentaram semelhanças em todos os indicadores estudados. 
 
3.8.11. Associação entre cárie e nível de higiene oral 
Os indivíduos com níveis de higiene oral mais baixos apresentaram 
significativamente piores resultados em todos os indicadores estudados 
(Tabela 4.29). 
Colonização na saliva
% (n) % (n) % (n) média (dp) média (dp)
Menos de 10 000 45,8 (135) 15,6 (46) 14,9 (44) 1,6 (2,71) 
a 0,5 (1,41) a
Entre 10 000 e 100 000 67,3 (37) 18,2 (10) 29,1 (16) 2,6 (3,17) 
b 0,7 (1,29) b
Entre 100 000 e 1 000 000 84,9 (45) 49,1 (26) 64,2 (34) 4,7 (3,41) 
c 2,3 (2,50) c
Mais de 1 000 000 85,7 (35) 48,6 (17) 60,0 (21) 6,4 (5,03) 
c 3,5 (4,13) c
Os grupos que partilham a mesma letra não são significativamente diferentes. 
* Teste do Qui-quadrado. ** Teste Kruskal-Wallis.
p<0,001* p<0,001** p<0,001**p<0,001* p<0,001*
Tabela 4.28: Distribuição da prevalência e gravidade de cárie dentária segundo a colonização por S. mutans (n=438).
Prevalência Gravidade
CPI CPI Grave Cárie na dentina cA-6pod c4-6pod 
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3.8.12. Associação entre cárie e presença de hipoplasia do esmalte 
Não se verificaram diferenças, relativamente aos indicadores de cárie 
estudados, entre os indivíduos com e sem hipoplasia de esmalte (Tabela 
4.30). 
 
3.8.13. Principais fatores associados à cárie dentária 
De seguida apresentam-se os resultados da análise multivariada. Tal como 
explicado no capítulo dos Materiais e Métodos, esta análise foi realizada 
utilizando a regressão logística binária, tendo em consideração os resultados 
da análise bivariada e, também, os conceitos teóricos relacionados com a 
cárie nestas idades. Foram criados modelos separados para a presença de 
CPI, de CPI grave e de cárie na dentina.  
  
IHO-S
% (n) % (n) % (n) média (dp) média (dp)
Excelente / Bom 34,4 (17) 4,2 (2) 10,4 (5) 0,9 (1,38) 
a 0,3 (0,89) a
Razoável 56,4 (190) 22,0 (74) 24,9 (84) 2,3 (3,16) 
b 0,8 (1,79) b
Mau 75,9% (41) 40,7 (22) 44,4 (24) 4,8 (4,89)
 c 2,4 (3,57) c
Tabela 4.29: Distribuição da prevalência e gravidade de cárie dentária segundo o nível de higiene oral (n=438).
Prevalência Gravidade
CPI CPI Grave Cárie na dentina cA-6pod c4-6pod 
Os grupos que partilham a mesma letra não são significativamente diferentes. 
p<0,001* p<0,001* p<0,001* p=0,001**p<0,001**
* Teste do Qui-quadrado. ** Teste de Kruskal-Wallis.
Hipoplasia
% (n) % (n) % (n) média (dp) média (dp)
Sim 64,5 (20) 19,4 (6) 35,5 (11) 1,8 (1,96) 0,8 (1,33)
Não 55,8 (230) 22,6 (93) 25,2 (104) 2,5 (3,52) 0,9 (2,17)
* Teste do Qui-quadrado. **Teste de Mann-Whitney. 
p=0,35**
Tabela 4.30: Distribuição da prevalência e gravidade de cárie dentária segundo a  presença de 






p=0,35* p=0,68* p=0,21* p=0,93**
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3.8.13.1. Principais fatores associados à CPI 
O início da escovagem dos dentes antes do primeiro ano de idade e os níveis 
de colonização por SM foram as variáveis nas quais se verificou significância 
estatística no modelo de regressão da CPI (Tabela 4.31).  
 
 
Variáveis incluídas no modelo
Coeficiente 
(erro)
OR (IC) valor de p
Idade* 0,1 (0,2) 1,1 (0,8 - 1,6) 0,6
Mãe com ensino básico completo (9ºano)                                                       sim 1
não 0,2 (0,3) 1,2 (0,6 - 2,8)
Factor 2 das crenças sobre CPI: Possibilidade de controlo da CPI* `-0,2 (0,3) 0,8 (0,5 - 1,3) 0,3
Factor 1 das crenças relativas à escovagem dos dentes: Eficácia dos pais* `-0,4 (0,3) 0,7 (0,3 - 1,3) 0,2
Factor 1 das crenças sobre controlo da alimentação: Eficácia dos pais* 0,09 (0,2) 1,1 (0,6 - 1,7) 0,7
Escovagem dos dentes antes do primeiro ano de vida                      `-0,8 (0,3) 0,4 (0,2 - 0,8) 0,01
1
Ajuda diária na escovagem                                                                           sim 0,1 (0,3) 1,1 (0,6 - 1,9)
não 1
Escovagem bidiária dos dentes                                                                   sim `-0,3 (0,3) 0,7 (0,4 - 1,3)
não 1
Escovagem antes de ir dormir                                                                     sim `-0,02 (0,3) 1,0 (0,6 - 1,7)
não 1
Colocação de substâncias doces na chucha                                         sim 1
não 0,05 (0,3) 1,0 (0,6 - 1,9)
Consumo frequente de alimentos cariogénicos entre as refeições sim 1
                                                                                                                              não `0,2 (0,3) 1,2 (0,8 - 2,7)
Consumo frequente de alimentos cariogénicos ao adormecer sim 1
                                                                                                                             não `0,4 (0,3) 1,5 (0,8 - 2,7)
IHOS* 0,5 (0,3) 1,6 (0,9 - 2,9) 0,08
Hábito de soprar a comida                                                                           sim ´-0,08 (0,3) 0,9 (0,5 - 1,9)
não 1
Hábito frequente limpar a chucha na própria boca                            sim ´0,2 (0,4) 1,2 (0,5 - 2,6)
não 1
Colonização por S. mutans
Menos de 10 000 1
Entre 10 000 e 100 000 0,6 (0,4) 1,8 (0,9; 3,9) 0,1
Entre 100 000 e 1 000 000 ou Mais de 1 000 000 1,7 (0,4) 5,7 (2,5; 13,9) <0,001
OR: odds ratio ; IC: intervalo de confiança.
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As crianças que iniciaram a escovagem antes do primeiro ano de idade 
apresentaram cerca de duas vezes menos presença de CPI (OR=0,4). Pelo 
contrário, as crianças com níveis elevados de colonização por SM 
apresentaram 5,7 vezes mais CPI do que as crianças dos restantes níveis de 
colonização. 
O modelo de regressão para a CPI demonstrou-se bastante significativo 
(p<0,001), explicando 67,7 % dos casos. O valor do Teste de Cox e Snell foi de 
0,17 e do Teste de Nagelkerke foi de 0,22. O ajustamento do modelo 
verificou-se adequado com o teste de Hosmer e Lemeshow a apresentar um 
valor de p maior do que 0,05. 
3.8.13.2 Principais fatores associados à CPI grave 
O modelo de regressão utilizado para a CPI grave foi semelhante ao da CPI. 
No entanto, este modelo incluiu mais uma variável, a perceção da gravidade 
da CPI. Esta variável foi acrescentada tendo em conta o valor de p dos 
resultados da análise bivariada entre esta variável e a presença de CPI grave. 
As variáveis do modelo que apresentaram significado estatístico foram os 
valores do IHOS e o nível de colonização por SM. As crianças com valores 
mais elevados do IHOS apresentaram cerca de 2,2 vezes mais CPI grave do 
que as que tinham valores de IHOS mais baixos. A mesma tendência se 
verificou com as crianças com níveis superiores de colonização por SM, que 
apresentaram cerca de 3,3 vezes mais CPI grave do que as crianças com 
níveis de colonização inferiores (Tabela 4.32). 
Tal como para a CPI, o modelo de regressão utilizado para a CPI grave 
demonstrou-se bastante significativo (p<0,001), explicando 82,2 % dos casos 
corretamente. O valor do Teste de Cox e Snell foi de 0,14 e do Teste de 
Nagelkerke foi de 0,22. O teste de Hosmer e Lemeshow apresentou um bom 
ajustamento com valor de p maior do que 0,05.  




Variáveis incluídas no modelo
Coeficiente 
(erro)
OR (IC) valor de p
Idade* 0,2 (0,2) 1,2 (0,8; 1,9) 0,3
Mãe com ensino básico completo (9ºano)                               sim 1
não 0,6 (0,4) 1,8 (0,8 - 4,0)
Factor 1 das crenças sobre CPI: Perceção da gravidade da CPI* `-0,09 (0,4) 0,9 (0,4 - 2,3) 0,8
Factor 2 das crenças sobre CPI: Possibilidade de controlo da CPI* `-0,2 (0,3) 0,8 (0,5 - 1,3) 0,8
Factor 1 das crenças relativas à escovagem dos dentes: Eficácia dos pais* `-0,2 (0,4) 0,8 (0,3 - 2,0) 0,6
Factor 1 das crenças sobre controlo da alimentação: Eficácia dos pais* 0,1 (0,3) 1,1 (0,5 - 2,3) 0,8
Escovagem dos dentes antes do primeiro ano de vida                      sim 0,1 (0,4) 0,9 (0,4 - 1,7)
não 1
Ajuda diária na escovagem                                                                           sim `-0,08 (0,4) 0,9 (0,5 - 1,7)
não 1
Escovagem bidiária dos dentes                                                                  sim `-0,1 (0,3) 0,9 (0,5 - 1,7)
não 1
Escovagem antes de ir dormir                                                                    sim `-0,04 (0,4) 1,0 (0,5 - 1,8)
não 1
Colocação de substâncias doces na chucha                                           sim 1
não `-0,5 (0,3) 0,6 (0,3 - 1,2)
Consumo frequente de alimentos cariogénicos entre as refeições sim 1
                                                                                                                                 não ´0,1 (0,3) 1,1 (0,6 - 2,0)
Consumo frequente de alimentos cariogénicos ao adormecer sim 1
                                                                                                                               não 0,3 (0,4) 0,7 (0,4 - 1,4)
IHOS* 0,8 (0,4) 2,2 (1,1 - 4,4) 0,02
Hábito de soprar a comida                                                                          sim ´-0,1 (0,4) 1,5 (0,6 - 3,5)
não 1
Hábito frequente limpar a chucha na própria boca                           sim 0,4 (0,4) 1,5 (0,6 - 3,6)
não 1
Colonização por S. mutans
Menos de 10 000 1
Entre 10 000 e 100 000 ´-0,3 (0,5) 0,7 (0,3 - 1,8) 0,5
Entre 100 000 e 1 000 000 ou Mais de 1 000 000 1,2 (0,4) 3,3 (1,6 - 6,9) 0,001
OR: odds ratio ; IC: intervalo de confiança.
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3.8.13.3. Principais fatores associados à cárie na dentina 
O modelo para a predição de cárie na dentina incluiu, para além de todas as 
variáveis do modelo anterior, a presença de hipoplasia, tendo em conta o 
valor de p da análise bivariada (Tabela 4.33).  
As variáveis que apresentaram significado estatístico foram a idade, as 
crenças sobre a possibilidade de controlo da doença, o IHOS, o hábito dos 
pais limparem a chucha na própria boca e o nível de colonização por SM.  
As crianças mais velhas (OR=1,8), cujos pais tinham crenças menos 
favoráveis (OR=0,5), com um pior IHOS (OR=2,0), cujos pais referiram 
limpar a chucha na própria boca frequentemente ou sempre (OR=2,7) e com 
maiores níveis de colonização por SM (OR=5,3) tinham maior ocorrência de 
cárie na dentina. Apesar de não se ter revelado estatisticamente significativo, 
o nível de educação da mãe, pelo valor de p encontrado (0,052), deve ser 
tomado em consideração. As mães com níveis de educação abaixo do ensino 
básico completo apresentaram filhos com maior tendência para ter cárie na 
dentina (OR=2,3). 
Tal como os modelos anteriores, este também se revelou bastante 
significativo (p<0,001), explicando corretamente 81,5% dos casos. O Teste 
de Cox e Snell e o Teste de Nagelkerke obtiveram, respetivamente, um valor 
de 0,24 e de 0,37. O modelo obteve um bom ajustamento, com o Teste de 
Homer e Lemeshow a obter um valor de p a rejeitar a hipótese nula.  
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3.9. Outras associações de interesse 
3.9.1. Escovagem bidiária da criança e escovagem bidiária do adulto 
Verificou-se que a maioria das crianças (64,6%) cujos pais referiram escovar 
os dentes pelo menos duas vezes ao dia, também escovava os dentes pelo 
menos duas vezes ao dia. Por outro lado, a grande maioria das crianças 
Variáveis incluídas no modelo Coeficiente (erro) OR (CI) valor de p
Idade* 0,6 (0,3) 1,8 (1,0 - 3,0) 0,027
Mãe com ensino básico completo (9ºano)                                 sim 1
não 0,9 (0,4) 2,3 (0,9 - 5,6)
Factor 1 das crenças sobre CPI: Perceção da gravidade da CPI* 0,07 (0,5) 1,1 (0,4 - 3,0) 0,9
Factor 2 das crenças sobre CPI: Possibilidade de controlo da CPI* `-0,7 (0,4) 0,5 (0,3 - 0,9) 0,032
Factor 1 das crenças relativas à escovagem dos dentes: Eficácia dos pais* `-0,6 (0,4) 0,5 (0,2 - 0,9) 0,2
Factor 1 das crenças sobre controlo da alimentação: Eficácia dos pais* 0,8 (0,4) 1,1 (0,9 - 5,6) 0,4
Escovagem dos dentes antes do primeiro ano de vida                       sim `-0,3 (0,5) 0,8 (0,3 - 1,8)
não 1
Ajuda diária na escovagem                                                                           sim `-0,3 (0,4) 0,8 (0,3 - 1,6)
não 1
Escovagem bidiária dos dentes                                                                   sim `-0,5 (0,4) 0,6 (0,3 - 1,2)
não 1
Escovagem antes de ir dormir                                                                     sim `-0,3 (0,4) 0,7 (0,4 - 1,4)
não 1
Colocação de substâncias doces na chucha                                             sim 1
não `-0,4 (0,4) 0,7 (0,3 - 1,4)
Consumo frequente de alimentos cariogénicos entre as refeições sim 1
                                                                                                                                 não `-0,4 (0,4) 0,6 (0,3 - 1,3)
Consumo frequente de alimentos cariogénicos ao adormecer sim 1
                                                                                                                                 não `0,08 (0,4) 1,08 (0,5 - 2,3)
IHOS* 0,7 (0,3) 2,0 (1,0 - 3,8) 0,043
Hábito de soprar a comida                                                                            sim `-0,6 (0,4) 0,5 (0,2 - 1,3) 0,13
não 1
Hábito frequente limpar a chucha na própria boca                            sim 1,0 (0,5) 2,7 (1,1 - 6,8) 0,024
não 1
Colonização por S. mutans
Menos de 10 000 1
Entre 10 000 e 100 000 0,2 (0,5) 1,2 (0,5 - 3,2) 0,7
Entre 100 000 e 1 000 000 ou Mais de 1 000 000 1,7 (0,4) 5,3 (2,4 - 11,5) <0,001
Hipoplasia                                                                                                           sim 1
não `-0,9 (0,5) 0,4 (0,1 - 1,2)
OR: odds ratio ; IC: intervalo de confiança.
Tabela 4.33: Principais fatores associados à dentina (modelo de regressão; n=298).
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(84,5%) cujos pais não efetuavam escovagem bidiária, também não 
apresentavam este hábito (Tabela 4.34). A associação entre os 
comportamentos dos pais e os comportamentos dos filhos revelou-se 
bastante significativa (p<0,001). 
 
3.9.2. Escovagem bidiária da criança e o nível de higiene oral 
A escovagem bidiária da criança demonstrou-se independente do nível de 




sim 64,6% (224) 15,5% (16)
não 35,4% (123) 84,5% (87)
Teste do Qui-quadrado.
Tabela 4.34: Relação da escovagem bidiária dos pais com a 








sim 56,3% (27) 54,9% (174) 46,2% (24)
não 43,7% (21) 45,1% (143) 53,8% (28)
Teste do Qui-quadrado.
Tabela 4.35: Relação da escovagem bidiária da criança com o nível de 
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3.9.3. Principais fatores associados à colonização por S. mutans 
Os níveis mais altos de colonização por SM (categorias 2 e 3) revelaram-se 
associados ao nível de educação da mãe, ao nível de higiene oral da criança e 




A colonização por SM foi maior nas crianças cujas mães apresentavam um 
nível de educação menor (OR=2,5), com pior IHOS (OR=3,2) e com um 
consumo frequente de alimentos cariogénicos ao adormecer (OR=2,0). 
  
Variáveis incluídas no modelo Coeficiente (erro) OR (IC) valor de p
Idade* (3-5) 0,3 (0,2) 1,3 (0,9 - 2,1) 0,1
Ensino básico completo (9ºano)                  sim 1
                                                                                  não 0,9 (0,4) 2,5 (1,2 - 4,9) 0,01
IHOS* (0-3) `1,2 (0,3) 3,2 (1,6 - 6,1) 0,001
Escovagem bidiária dos dentes                    sim 1
                                                                                  não 0,2 (0,3) 1,2 (0,7 - 2,1) 0,5
Escovagem antes do primeiro ano              sim 1
                                                                                  não `-0,3 (0,4) 0,8 (0,3 - 1,6) 0,5
Ajuda diária na escovagem                            sim 1
                                                                                  não 0,5 (0,3) 1,6 (0,9 - 3,1) 0,1
Consumo frequente de alimentos cariogénicos entre as refeições 
                                                                                  sim `0,2 (0,3) 1,2 (0,6 - 2,3) 0,5
                                                                                  não 1
Consumo frequente de alimentos cariogénicos ao adormecer
                                                                                  sim `0,6 (0,3) 2,0 (1,1 - 3,8) 0,03
                                                                                  não 1
Hábito de soprar a comida                             sim ´-0,06 (0,4) 0,5 (0,3 - 1,1) 0,08
                                                                                  não 1
Hábito de limpar a chucha na própria boca
                                                                                  sim ´0,1 (0,4) 1,2 (0,7 - 2,3) 0,7
                                                                                  não 1
OR: odds ratio ; IC: intervalo de confiança.
Tabela 4.36: Principais fatores associados à colonização por S. mutans  (modelo de regressão; n=340).
* variável quantitativa, nestes casos o OR representa o valor de incremento entre cada um dos valores da escala utilizada.
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3.9.4. Hábitos das crianças e crenças e atitudes dos seus pais 
3.9.4.1. Hábitos de escovagem da criança e sua relação com as crenças e 
atitudes dos pais relacionadas com a escovagem 
O único determinante que se verificou significativo para a escovagem 
bidiária da criança foi o Fator 2 da escala das crenças e atitudes dos pais 
relativamente à escovagem (Tabela 4.37). Assim, a existência de crenças 
mais positivas sobre a eficácia da escovagem dos dentes da criança 
demonstrou-se determinante para a criança praticar a escovagem dos dentes 
pelo menos duas vezes ao dia (OR=3,4). 
 
Relativamente à ajuda diária dos pais na escovagem verificou-se que as 
crianças mais velhas apresentaram metade da probabilidade de serem 
ajudadas pelos pais (OR=0,5). Por outro lado, as crenças mais positivas sobre 
a importância e intenção da escovagem (OR=2,7) e sobre a eficácia da 
escovagem (OR=1,6) aumentaram a probabilidade das crianças receberem 
ajuda na escovagem (Tabela 4.38).  
Variáveis incluídas no modelo Coeficiente (erro) OR (IC) valor de p
Idade* (3-5) `0,06 (0,1) 1,1 (0,8 - 1,3) 0,7
Mãe com ensino básico completo (9ºano)                  sim 1
                                                                                                    não `-0,06 (0,3) 0,9 (0,5 - 1,7) 0,8
Fator 1: Importância e intenção de escovar os dentes da criança (1-5) ´0,2 (0,3) 1,2 (0,8 - 1,9) 0,3
Fator 2: Eficácia dos pais relativamente à escovagem dos dentes da criança  (1-5) 1,2 (0,2) 3,4 (2,2 - 5,1) <0,001
OR: odds ratio ; IC: intervalo de confiança.
Tabela 4.37: Relação entre crenças dos pais e o hábito de escovagem bidiária da criança (modelo de regressão; n=406).
* variável quantitativa, nestes casos o OR representa o valor de incremento entre cada um dos valores da escala utilizada.
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Apesar de não significativo, o valor de p, próximo do valor de 0,05 (p=0,056), 
indicou uma tendência para que as mães com menor nível de educação 
apresentassem uma probabilidade duas vezes menor de ajudar o seu filho a 
escovar os dentes (OR=0,5). 
Por último, verificou-se que a implementação da escovagem antes do 
primeiro ano de idade (Tabela 4.39) foi significativamente menor nas mães 
sem ensino básico completo (OR=0,5). Adicionalmente, os pais que tinham 
crenças mais positivas sobre a eficácia da escovagem apresentaram uma 
probabilidade maior de iniciar a escovagem dos dentes dos seus filhos antes 
do primeiro ano de vida (OR=3,4).  
 
  
Variáveis incluídas no modelo Coeficiente (erro) OR (IC) valor de p
Idade* (3-5) `-0,8 (0,1) 0,5 (0,3 - 0,6) <0,001
Mãe com ensino básico completo (9ºano)                  sim
                                                                                                    não `-0,6 (0,3) 0,5 (0,3 - 1,0) 0,056
Fator 1: Importância e intenção de escovar os dentes da criança (1-5) ´0,9 (0,3) 2,7 (1,6 - 4,5) <0,001
Fator 2: Eficácia dos pais relativamente à escovagem dos dentes da criança  (1-5) 0,5 (0,2) 1,6 (1,1 - 2,3) <0,001
OR: odds ratio ; IC: intervalo de confiança.
Tabela 4.38: Relação entre as crenças dos pais e a ajuda diária dos pais na escovagem dos dentes dos filhos (modelo de 
regressão; n=406).
* variável quantitativa, nestes casos o OR representa o valor de incremento entre cada um dos valores da escala utilizada.
1
Variáveis incluídas no modelo Coeficiente (erro) OR (IC) valor de p
Mãe com ensino básico completo (9ºano)                  sim 1
                                                                                                    não `-0,7 (0,4) 0,5 (0,2 - 1,1) 0,01
Fator 1: Importância e intenção de escovar os dentes da criança (1-5) `-0,1 (0,3) 0,9 (0,6 - 1,5) 0,7
Fator 2: Eficácia dos pais relativamente à escovagem dos dentes da criança  (1-5) 1,2 (0,3) 3,4 (2,0 - 5,5) <0,001
OR: odds ratio ; IC: intervalo de confiança.
Tabela 4.39: Relação entre as crenças doa pais e a implementação da escovagem antes do primeiro ano de vida da criança                              
(modelo de regressão; n=400).
* variável quantitativa, nestes casos o OR representa o valor de incremento entre cada um dos valores da escala utilizada.
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3.9.4.2. Consumo frequente de alimentos cariogénicos e sua relação com as 
crenças e atitudes dos pais relativamente ao controlo da alimentação 
cariogénica  
As crenças e atitudes relativas ao controlo da alimentação cariogénica 
apresentaram relação com o consumo frequente de alimentos cariogénicos 
entre as refeições (Tabela 4.40).  
 
Os pais com valores mais positivos sobre a Importância e intenção de 
controlar o consumo de alimentos cariogénicos apresentaram cerca de duas 
vezes menos probabilidade dos seus filhos consumirem frequentemente este 
tipo de alimentos entre as refeições (OR=0,6). A mesma tendência foi 
verificada na autoeficácia dos pais relativamente ao controlo da alimentação 
cariogénica (OR=0,5). 
Quanto ao consumo frequente de alimentos cariogénicos ao adormecer, não 
se encontrou nenhuma associação estatisticamente significativa (Tabela 
4.41). 
Variáveis incluídas no modelo Coeficiente (erro) OR (IC) valor de p
Idade* (3-5) `-0,04 (0,1) 0,9 (0,7 - 1,2) 0,8
Mãe com ensino básico completo (9ºano) sim
                                                                                   não `-0,04 (0,3) 0,9 (0,5 - 1,7) 0,9
Fator 1: Importância e intenção de controlar o consumo de alimentos cariogénicos (1-5) `-0,5 (0,2) 0,6 (0,4 - 0,9) 0,03
Fator 2: Eficácia dos pais relativamente ao controlo do consumo de alimentos cariogénicos  (1-5) `-0,7 (0,2) 0,5 (0,3 - 0,7) <0,001
OR: odds ratio ; IC: intervalo de confiança.
Tabela 4.40: Relação entre as crenças dos pais e o consumo frequente de alimentos cariogénicos entre as refeições                                      
(modelo de regressão; n=417).
* variável quantitativa, nestes casos o OR representa o valor de incremento entre cada um dos valores da escala utilizada.
1
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3.9.5. Nível socioeconómico e crenças e atitudes dos pais  
De um modo geral, pode dizer-se que se observou uma tendência para que os 
pais com um nível socioeconómico mais elevado apresentassem crenças e 
atitudes mais positivas relativamente à CPI (Tabela 4.42).  
 
 
Variáveis incluídas no modelo Coeficiente (erro) OR (IC) valor de p
Idade* (3-5) `-0,2 (0,1) 0,8 (0,6 - 1,1) 0,2
Mãe com ensino básico completo (9ºano)        sim
                                                                                          não `0,5 (0,3) 1,6 (0,9 - 2,8) 0,09
Fator 1: Importância e intenção de controlar o consumo de alimentos cariogénicos (1-5) `-0,001 (0,2) 0,99 (0,6 - 1,6) 0,99
Fator 2: Eficácia dos pais relativamente ao controlo do consumo de alimentos cariogénicos  (1-5) `-0,3 (0,2) 0,8 (0,6 - 1,1) 0,1
OR: odds ratio ; IC: intervalo de confiança.
Tabela 4.41: Relação entre as crenças dos pais e o consumo frequente de alimentos cariogénicos ao adormecer                                  (modelo 
de regressão; n=417).
* variável quantitativa, nestes casos o OR representa o valor de incremento entre cada um dos valores da escala utilizada.
1
I/II III IV/V valor de p
Média (dp) 4,48 (0,40)a 4,33 (0,44)b 4,36 (0,39)a 0,003
Média (dp) 3,82 (0,54)a 3,66 (0,52)b 3,60 (0,61)b 0,009
Controlo externo da CPI (n=378)
Média (dp) 2,86 (0,77) 2,83 (0,77) 2,59 (0,85) 0,16
Importância e intenção de escovar os dentes da criança  (n=374) 
Média (dp) 4,25 (0,45) 4,17 (0,46) 4,20 (0,71) 0,3
Eficácia dos pais relativamente à escovagem dos dentes da criança  (n=375)
Média (dp) 4,26 (0,58)a 3,98 (0,61)b 3,79 (0,63)b <0,001
Importância e intenção do controlo da alimentação cariogénica  (n=381)
Média (dp) 4,09 (0,45)a 3,98 (0,43)b 3,89 (0,55)b 0,01
Eficácia dos pais relativamente ao controlo da alimentação cariogénica  (n=381)
Média (dp) 3,95 (0,69)a 3,73 (0,61)b 3,67 (0,68)b 0,004
Teste utilizado: Anova.
Os valores que partilham a mesma letra não diferem significativamente.
Nível socioeconómico
Tabela 4.42: Relação entre as crenças e atitudes dos pais e o nível socioeconómico.
Perceção da gravidade da CPI  (n=384)
Possibilidade de controlo da CPI  (n=376)
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Estas diferenças demonstraram-se bastante significativas relativamente às 
seguintes crenças: perceção da gravidade da CPI, possibilidade de controlo 
da CPI, eficácia dos pais relativamente à escovagem, importância e intenção 
da alimentação cariogénica e eficácia dos pais relativamente ao controlo da 
alimentação cariogénica. 
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4. Discussão 
Os estudos epidemiológicos são úteis para descrever e comparar o estado de 
saúde das populações. O conhecimento da distribuição de uma doença e dos 
seus determinantes numa população é considerado essencial para que as 
autoridades de saúde otimizem e estabeleçam as prioridades nos seus 
programas de prevenção e de tratamento das doenças. 
Em Portugal, existem diversos estudos epidemiológicos nacionais publicados 
sobre a cárie na população infantil. No entanto, estes estudos reportam-se às 
idades índice da OMS, ou seja, os 6 e os 12 anos de idade. Os resultados do II 
Estudo Nacional da Prevalência das Doenças Orais (DGS, 2008) 
demonstraram uma prevalência de cárie de 49% aos 6 anos de idade. Apesar 
da sua evidente diminuição nas últimas décadas, a alta prevalência desta 
doença aponta para a necessidade de intervir precocemente, ou seja, antes 
dos 6 anos de idade.  
A prevalência da CPI foi considerada um dos principais indicadores de saúde 
oral pelo European Global Oral Health Indicators Development - EGOHID 
(European Comission, 2005). No entanto, em Portugal os estudos específicos 
sobre a CPI são escassos e realizados em populações muito restritas, com 
amostras de pequena dimensão e não representativas. O presente trabalho 
foi realizado em crianças com idades entre os 3 e os 5 anos, pretendendo ser 
um contributo para o conhecimento da CPI em Portugal e, 
consequentemente, para a melhoria dos programas de promoção da saúde 
oral. 
Para a validade de um estudo deve ter-se em consideração, por um lado, a 
integridade da sua metodologia e, por outro, a generalização das suas 
conclusões. Por esta razão, a discussão deste estudo inicia-se com uma 
secção onde é discutida a metodologia e validade do Estudo I, seguindo-se 
uma secção de discussão dos resultados do estudo propriamente ditos. 
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4.1. Metodologia do estudo 
4.1.1. Seleção e dimensão da amostra 
A amostra deste estudo é representativa das crianças com idades 
compreendidas entre os 3 e 5 anos, a frequentarem os jardins-de-infância do 
Distrito de Lisboa. Foram selecionadas aleatoriamente as salas dos jardins-
de-infância, estratificadas por concelho e por tipo de jardim-de-infância, tal 
como descrito na secção dos Materiais e Métodos.  
Embora a seleção da amostra tenha incluído todos os concelhos do Distrito 
de Lisboa, deve ter-se em consideração que a amostra é representativa do 
Distrito de Lisboa, mas não é representativa por concelho. Por outro lado, a 
população é representativa da população que frequenta o ensino pré-escolar 
que, segundo os últimos censos (INE, 2011), representa cerca de 73,5% das 
crianças portuguesas dos 3 aos 5 anos e cerca de 69,2% das crianças desta 
idade da região de Lisboa. 
É bastante interessante verificar que a distribuição da população-alvo, no 
que refere ao concelho, à idade das crianças e ao tipo de jardim-de-infância, 
não é muito diferente da distribuição encontrada na amostra do estudo. 
Estas semelhanças são importantes quando é avaliada a qualidade da 
amostra.  
O cálculo da dimensão da amostra preconizou um mínimo de 340 indivíduos. 
No entanto, a amostra incluiu 477 indivíduos, correspondendo a 25 salas de 
jardins-de-infância. Durante o trabalho de campo houve a necessidade de 
substituir dois jardins-de-infância (correspondendo a duas salas), uma do 
Concelho de Cascais e outra no Concelho de Sintra, por falta de 
disponibilidade das instituições em participarem no estudo. Os jardins-de-
infância que recusaram foram substituídos por outros com características 
semelhantes. 
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A percentagem de participação no estudo (83,7%) verificou-se bastante 
satisfatória. Para a obtenção desta taxa de resposta a preparação prévia do 
trabalho de campo e do questionário global demonstraram-se fundamentais. 
Um dos fatores considerados importantes foi o envolvimento das educadoras 
e das auxiliares dos jardins-de-infância na recolha das autorizações e dos 
questionários. A existência de pelo menos duas semanas entre a distribuição 
e a recolha dos questionários e autorizações também pode ter contribuído 
para elevada a taxa de resposta. Por outro lado, a referência, na carta de 
apresentação do estudo, à informação individual fornecida sobre o estado de 
saúde oral da criança, pode ter tornado mais aliciante a participação. 
Apenas 3,3% dos pais, e das suas crianças, se recusaram a participar, o que 
se pode considerar uma percentagem bastante baixa. Por outro lado, 8,8% 
das crianças não foram incluídas no estudo devido à não devolução do 
consentimento informado. De qualquer modo, não parece haver razão para 
que os indivíduos que não devolveram o consentimento informado sejam 
sistematicamente diferentes dos indivíduos incluídos no estudo. 
Adicionalmente, as baixas percentagens relativas à não autorização de 
participação do estudo e à não devolução do consentimento informado, não 
parecem ter comprometido a representatividade da amostra, tendo em conta 
as características finais da sua distribuição. 
4.1.2. Questionários aplicados no estudo 
“É muito fácil elaborar um questionário, mas não é fácil elaborar um bom 
questionário” (Hill e Hill, 2008). Esta afirmação é facilmente compreendida 
por quem já tentou aplicar um questionário como instrumento de recolha de 
dados. Pretende-se que este permita testar adequadamente as hipóteses de 
estudo. No caso da aplicação de um questionário, as variáveis recolhidas são 
medidas a partir das suas perguntas. Por esta razão, o desenho do estudo e 
do questionário propriamente dito devem ter em consideração o tipo de 
questões utilizadas, mas também as suas respostas e as respetivas escalas. 
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No caso concreto deste estudo, foram utilizados dois questionários cujos 
objetivos, construção e estrutura foram descritos no capítulo de Construção e 
Adequação dos Questionários. O Questionário sobre os Fatores Sociais e 
Comportamentais relacionados com a Cárie Precoce da Infância foi 
desenvolvido através da revisão da literatura. O Questionário das Crenças e 
Atitudes dos pais sobre a Cárie Precoce da Infância foi desenvolvido e aplicado 
noutras populações (Adair et al., 2004) e as suas escalas consideraram-se 
muito pertinentes para a aplicação neste estudo, tendo em consideração os 
seus objetivos.  
A utilização de questões e de questionários já aplicados noutras populações 
permite que sejam poupados recursos e, também, a comparação dos 
resultados obtidos com estudos já publicados.  
Os questionários passaram por procedimentos criteriosos de adequação 
cultural. O processo de adequação cultural do Questionário das Crenças e 
Atitudes dos Pais relativamente a Cárie Precoce da Infância incluiu o estudo 
das suas propriedades psicométricas, por apresentar na sua constituição 
variáveis latentes. Para este processo foram consideradas as técnicas 
utilizadas no desenvolvimento do questionário original e também as práticas 
aceites internacionalmente para esta análise (Guillemin, 1995; Beaton et al., 
2000; Hill e Hill, 2008). 
Nos questionários aplicados e, mais concretamente, nas questões relativas 
aos comportamentos, pode ser sempre considerado um viés de resposta, ou 
seja, o participante pode ter a tendência de responder de acordo com o que é 
socialmente mais aceite ou que ele entende como sendo mais correto. Esta é 
uma situação inevitável em qualquer estudo que envolva a aplicação de 
questionários. 
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4.1.3. Recolha e processamento dos dados 
4.1.3.1. Critérios de diagnóstico de cárie 
A aplicação dos critérios do ICDAS II para o diagnóstico de cárie foi uma 
mais-valia importante. Este sistema tem a grande vantagem de efetuar o 
registo das cáries iniciais de esmalte, em estádio de pré-cavitação, sendo 
estas as que mais beneficiam do efeito terapêutico dos fluoretos (Treasure, 
2001). Assim, a informação sobre estas lesões pode ser considerada 
importante para a implementação de estratégias de prevenção secundária da 
doença, como é o caso da aplicação de selantes ou de fluoretos. 
Adicionalmente, potencia a deteção de indivíduos ou populações de risco 
(Zero, 2001), podendo, nestes casos, ser aplicadas medidas de risco visando 
um controlo mais efetivo da doença.  
Por outro lado, a utilização de um novo sistema de diagnóstico pode ser 
considerada desvantajosa, principalmente no que diz respeito à comparação 
com resultados obtidos utilizando diferentes critérios. No entanto, o ICDAS II 
tem recebido uma boa aceitação por parte da comunidade científica, 
existindo alguns estudos, já publicados, relativos à dentição decídua (Ismail 
et al., 2007; Cook et al., 2008; de Amorim et al., 2012; Piovesan et al., 2013). 
Também têm sido obtidos bons resultados no que se refere à sua 
reprodutibilidade e à sua comparação com os critérios da OMS (Shoiab et al., 
2009; Mendes et al., 2010; Iranzo-Cortés et al., 2013), que têm sido os mais 
utilizados em todo o mundo. 
Para ser permitida a comparação entre o presente estudo e outros estudos, 
nacionais ou internacionais, procedeu-se à análise dos resultados 
considerando as cáries cavitadas e não cavitadas e, também, efetuando um 
cálculo somente com as cáries cavitadas na dentina. 
A comparação dos critérios da OMS (WHO, 1997) com os do ICDAS II (ICDAS 
Coordinating Committee, 2009) reveste-se de alguma controvérsia 
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relativamente ao nível do ICDAS II que deve ser considerado como cárie 
segundo os critérios da OMS. Esta situação é agravada pelo facto dos 
próprios critérios da OMS não serem aplicados de forma consistente nos 
vários países. Alguns estudos recentes referem o código “3” do ICDAS II 
(cárie cavitada no esmalte) como o que corresponde mais fidedignamente ao 
critério de cárie da OMS (Shoiab et al., 2009; Mendes et al., 2010; Iranzo-
Cortés et al., 2013). No entanto, é do senso comum que a correspondência 
deve ter em consideração os estudos epidemiológicos realizados 
anteriormente na população em causa e a própria aplicação dos critérios de 
diagnóstico da cárie dentária por parte dos investigadores locais.  
Os estudos epidemiológicos portugueses têm vindo a utilizar os critérios da 
OMS (WHO, 1997), segundo os quais se considera a presença de cárie 
quando existem paredes ou fundo moles, cavidade evidente ou existência de 
esmalte não suportado. Considerando os critérios adotados no último estudo 
da DGS (DGS, 2008) e, também, que a existência de esmalte não suportado 
(critério de cárie da OMS) é equiparado clinicamente à existência de sombra 
na dentina (código “4” dos critérios do ICDAS II), neste estudo considerou-se 
que a linha de corte para o cálculo da prevalência e gravidade de cárie, 
segundo os critérios da OMS, seria o código “4” do ICDAS II. 
4.1.3.2. Calibragem, estudo piloto e concordância intraobservador 
A aplicação dos critérios de diagnóstico é considerada válida quando 
efetuada por um observador experiente e calibrado. Neste estudo, as 
observações foram efetuadas por um único observador, a autora do estudo, 
que apresenta experiência em estudos epidemiológicos da cavidade oral. No 
entanto, nestes estudos foram sempre utilizados os critérios de cárie da OMS 
e não os do ICDAS II. Assim, as sessões de treino e calibragem foram 
essenciais para a utilização válida deste novo sistema. 
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O estudo piloto permitiu o treino da equipa de recolha dos dados, sendo este 
procedimento considerado bastante importante, pois possibilitou a 
colmatação de lacunas no trabalho de campo propriamente dito. 
Para garantir a estabilidade temporal da aplicação dos critérios de 
diagnóstico foram repetidas, durante o trabalho de campo do estudo, 7% 
(n=32) de observações. Estes valores estão de acordo com as recomendações 
da OMS, que indicam que devem ser efetuadas 5 a 10% de observações 
duplas e nunca menos de 25 em valor absoluto (WHO, 1997).  
As observações duplas foram, sempre que possível, realizadas em dias 
diferentes. No entanto, a distância entre as observações não foi demasiada, 
de modo a não existirem grandes alterações do estado de saúde oral. Quando 
a recolha de dados foi efetuada num só dia, as observações duplas foram 
realizadas com um intervalo de tempo considerável, pelo menos de 30 
minutos (WHO, 1997). A concordância intraobservador, tal como já referido, 
demonstrou-se “quase perfeita” (Landis e Koch, 1977), podendo considerar-
se que o observador aplicou os critérios de diagnóstico de modo constante 
ao longo do estudo. 
4.1.3.3. Processamento dos dados 
Tanto a introdução de dados diretamente numa base de dados informática, 
como a utilização de questionários preparados para a leitura ótica 
demonstraram-se de grande utilidade. A eliminação da passagem de dados 
do registo em papel para o computador diminuiu a probabilidade de erros na 
inserção dos dados. Por outro lado, o ganho de tempo na preparação dos 
dados para a análise estatística foi muito significativo. 
4.1.4. Generalização dos resultados 
Tendo em consideração a dimensão, a aleatoriedade e a distribuição por 
sexo, idade, concelho e tipo de jardim-de-infância pode considerar-se que a 
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amostra deste estudo é representativa do Distrito de Lisboa. Deste modo, 
podemos efetuar a extrapolação dos resultados do estudo e das suas 
conclusões e generalizá-los à população infantil dos 3 aos 5 anos, que 
frequenta os jardins-de-infância do Distrito de Lisboa e, extensivamente, a 
outras populações contemporâneas e com características semelhantes. 
4.2. Discussão dos resultados 
4.2.1. Características sociodemográficas da amostra 
A maioria dos agregados familiares dos participantes do estudo apresentava 
entre 3 e 4 pessoas. Este resultado pode considerar-se em concordância com 
o último censo nacional (Instituto Nacional de Estatística - INE, 2011), no 
qual se verificou que cerca de 50% das famílias são “casais com filhos”. Esta 
percentagem sobe ligeiramente quando é considerada a região NUTS II, que 
corresponde à área da região metropolitana de Lisboa e na qual se 
encontram cerca de 56% de famílias com a tipologia “casais com filhos”. Em 
Portugal tem-se verificado, nos últimos anos, um decréscimo da natalidade e 
do número de filhos por casal, sendo a dimensão média das famílias 2,6 
indivíduos (INE, 2011). No presente estudo verificou-se uma dimensão 
familiar tendencialmente maior, o que seria de esperar, pois os participantes 
do estudo são obrigatoriamente indivíduos com filhos. 
Por outro lado, a origem das famílias do presente estudo verificou-se, na sua 
grande maioria, portuguesa. Em Portugal, somente 3,7% da população é 
estrangeira, aumentando este valor para 7,2% da população na região NUTS 
II (INE, 2011). Os resultados do presente estudo apresentaram uma 
percentagem maior de estrangeiros, o que pode ser explicado pelo grupo dos 
pais fazer parte da população ativa e também porque nos resultados 
apresentados foi considerada a família e não a nacionalidade individual de 
cada um dos seus elementos. 
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Relativamente ao nível de escolaridade verificou-se que a grande maioria da 
amostra apresentava nove ou mais anos de escolaridade, com uma 
percentagem significativa a ter frequentado o ensino superior. Em Portugal o 
nível de escolaridade é descrito como sendo mais baixo, com apenas 15% 
dos indivíduos a apresentarem o ensino superior completo e cerca de 50% o 
9ºano de escolaridade. Na região NUTS II, o nível de escolaridade encontra-
se um pouco acima do valor nacional, com 60,4% dos indivíduos a terem o 9º 
ano de escolaridade completo. Esta região é também a que revela a taxa de 
analfabetismo mais baixa, apresentando cerca de 7% da população sem 
qualquer nível de escolaridade completo (INE, 2011). As diferenças 
encontradas entre os dados do INE e o presente estudo podem, mais uma 
vez, ser explicadas pela idade dos pais participantes do estudo, pois sendo 
provavelmente indivíduos jovens e com filhos pequenos, é também 
admissível que apresentem níveis de escolaridade superiores aos da 
população portuguesa em geral. 
4.2.2. Comportamentos de saúde oral 
4.2.2.1. Utilização dos serviços de saúde oral 
A maioria das crianças (64%) participantes do estudo ainda não tinha 
realizado nenhuma consulta de medicina dentária. O último Inquérito 
Nacional de Saúde (INS) também verificou esta tendência, com 86% das 
crianças portuguesas entre os 2 e os 4 anos a referirem nunca ter visitado 
nenhum profissional de saúde oral (Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo 
Jorge - INSA e INE, 2009). Sendo a amostra do presente estudo relativa ao 
Distrito de Lisboa, a capital portuguesa, e com crianças um pouco mais 
velhas, é natural que a frequência da visita ao dentista se verifique um pouco 
maior.  
Outros estudos, realizados em crianças com idade pré-escolar, também 
demonstraram uma frequência igualmente baixa no que se refere às 
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consultas de saúde oral nestas idades (Cariño et al., 2003; Scroth et al., 2010; 
Dogar et al., 2011). 
A baixa frequência da visita ao dentista pode ser explicada pela menor 
necessidade de tratamentos dentários, pois os dentes, nestas idades, estão há 
relativamente pouco tempo na cavidade oral. De facto, a grande maioria da 
população portuguesa (82,3%), no grupo etário dos 2 aos 4 anos, referiu 
ainda não ter visitado o profissional de saúde oral por não ter tido 
necessidade (INSA e INE, 2009). 
A AAPD recomenda a primeira consulta de medicina dentária na altura do 
nascimento dos primeiros dentes decíduos e até ao primeiro ano de vida 
(AAPD, 2013/2014a), mesmo sem necessidade de tratamentos dentários. 
Esta consulta tem como principal objetivo o aconselhamento dos pais sobre 
os cuidados a ter com os dentes da criança e, também, a avaliação do risco da 
criança desenvolver cárie. A partir desta consulta é também aconselhado o 
estabelecimento de um “dental home”, um conceito que consiste na criação 
da relação médico dentista-pais-criança contínua e centrada na família, que 
abrange todos os procedimentos relacionados com a saúde oral, desde a 
prevenção ao tratamento, realizados em casa e/ou no consultório dentário 
(AAPD 2013/2014c). Os resultados do presente estudo evidenciam que a 
primeira consulta de rotina na população do Distrito de Lisboa é bastante 
mais tardia do que o primeiro ano de vida.  
Apesar da baixa frequência de visitas ao médico dentista, a maioria dos 
participantes (78,7%) que efetuou esta visita, fê-lo por motivos preventivos. 
Este resultado também é concordante com os do INS, onde a grande maioria 
(81%) das consultas de saúde oral das crianças com idades entre os 2 e os 4 
anos, se realizaram para conhecer o estado de saúde oral, por ser a visita 
anual ao dentista, para fazer higiene oral ou para aplicação de selantes (INSA 
e INE, 2009). No entanto, outros autores verificaram que a maioria das 
crianças nestas idades visita o dentista por necessidade, ou seja, por motivos 
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de urgência ou para realizar tratamentos dentários (Cariño et al., 2003; 
Scroth et al., 2010; Chu et al., 2012). Como no presente estudo o motivo da 
visita ao médico dentista foi autorrelatado, pode considerar-se a hipótese 
dos pais ignorarem a existência das necessidades reais dos seus filhos. 
Por outro lado, verificou-se que a maioria dos participantes (57,9%) que 
referiu dores de dentes não foi ao dentista, podendo demonstrar alguma 
falta de acesso aos serviços de medicina dentária nestas idades e a existência 
de barreiras a este associados. Em vez de visitar o dentista, verificou-se que 
muitas destas crianças recorreram ao médico assistente quando tiveram 
dores de dentes, evidenciando ainda mais a falta acesso aos serviços médico-
dentários. 
No caso dos adultos (pais das crianças), a frequência da visita ao profissional 
de saúde oral já se verificou bastante mais elevada. Apenas 4,5% dos pais 
nunca tinham visitado o dentista. A razão para o aumento desta frequência 
com a idade é o aumento da necessidade de tratamentos dentários, devido ao 
maior tempo de exposição dos dentes na cavidade oral. 
Os principais motivos, referidos pelos pais, para a realização da última 
consulta de medicina dentária foram os motivos preventivos (55,6%). 
Também o último INS verificou que somente uma minoria dos adultos entre 
os 25 e 34 anos (8,8%) nunca foram ao dentista e que o principal motivo da 
última consulta foi a higiene oral (54,9%) (INSA e INE, 2009). Apesar dos 
resultados do INS, os portugueses, juntamente com outros habitantes dos 
países do Sul da Europa (Espanha e Grécia) e do leste da Europa (Hungria, 
Polónia, Estónia, Bulgária), são descritos como os que menos visitaram o 
dentista no “último ano” (Eurobarometer, 2010). Esta situação pode ser 
devida a aspetos culturais, ao nível socioeconómico e de educação das 
populações ou refletir, também, alguma dificuldade no acesso aos cuidados 
de saúde oral. 
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4.2.2.2. Hábitos de higiene oral 
No que se refere à idade de início de escovagem dos dentes, verificou-se que 
47,7% das crianças iniciou a escovagem entre o primeiro e o segundo ano de 
vida, sendo esta a situação mais frequente. Várias organizações recomendam 
que os dentes devem começar a ser escovados logo após o início da sua 
erupção (DGS, 2005; SIGN, 2005; AAPD, 2013/2014a), o que na grande 
maioria das crianças acontece até ao primeiro ano de idade. No presente 
estudo, apenas 25,8% das crianças começaram a escovar os dentes antes do 
primeiro ano de vida. Assim sendo, este seria um aspeto bastante importante 
a incluir nas atividades de promoção da saúde oral, desde idade precoce da 
criança e/ou desde o final do período de gestação. 
Relativamente à ajuda diária dos pais na escovagem dos dentes dos filhos, 
verificou-se que a maioria dos participantes do estudo (54,3%) recebia esta 
ajuda, embora os restantes 47,7% não o fizessem. A ajuda dos pais na 
escovagem é um fator importante, não só para a prevenção da CPI (Cariño et 
al., 2003; Prakash et al., 2012) como para a prevenção da fluorose dentária 
(Abanto Alvarez et al., 2009). 
A maioria dos pais das crianças participantes do estudo (54,3%) referiu que 
estas escovavam os dentes pelo menos duas vezes por dia, sendo o momento 
da escovagem mais frequente “antes de ir dormir” (64,4%). Estes resultados 
podem considerar-se satisfatórios, pois a escovagem dos dentes pelo menos 
duas vezes ao dia é aconselhada como meio essencial para a prevenção da 
cárie dentária (DGS, 2005; SIGN, 2005; AAPD, 2013/2014a). Adicionalmente, 
a escovagem dos dentes ao deitar é referida como sendo a mais importante 
(DGS, 2005; SIGN, 2005). No entanto, apesar de a maioria das crianças seguir 
as recomendações relativamente aos hábitos de escovagem, verificou-se que 
ainda 9,9% das crianças não escovavam os dentes diariamente e que 36,3% 
escovavam os dentes somente uma vez por dia. Estes resultados 
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demonstram que estas recomendações não devem ser descuradas nas 
atividades de promoção da saúde oral direcionadas para estas idades. 
Também noutros estudos, realizados em crianças em idade pré-escolar, se 
verificou que a maioria das crianças escovam os dentes duas ou mais vezes 
por dia (Litt et al.,1995; Mikami et al., 1999; White et al., 2006). No entanto, 
em populações mais desfavorecidas ou rurais, a escovagem bidiária dos 
dentes é descrita como estando menos implementada (Rajab et al., 2002; 
Dogar et al., 2011).  
Os dados do último INS evidenciaram que 41,1% das crianças portuguesas, 
com idade entre os 2 e os 4 anos, realizavam a escovagem dos dentes duas 
vezes ao dia e que 68,4% efetuavam a escovagem dos dentes ao deitar (INSA 
e INE, 2009). Em comparação com o presente estudo, a menor frequência de 
escovagem bidiária encontrada no INS pode ser explicada, mais uma vez, 
pelo facto das crianças deste estudo serem do Distrito de Lisboa e mais 
velhas. No entanto, é importante verificar que no III INS, realizado em 
1998/99 (INSA, 2000), esta percentagem era de apenas 20%, demonstrando 
uma melhoria clara deste indicador de saúde oral nos últimos anos.  
O hábito de escovagem bidiária verificou-se bastante mais frequente nos pais 
(77,5%) do que nos filhos (54,3%), sendo também o momento “antes de ir 
dormir” ligeiramente mais frequente (69,5%). No entanto, apesar de, nos 
adultos, a escovagem duas ou mais vezes ao dia se mostrar mais 
implementada, verificou-se que cerca de um terço da amostra (32,3%) 
referiu realizar a escovagem antes do pequeno-almoço. O último INS também 
revelou, nos indivíduos entre os 25 e os 34 anos, uma frequência elevada da 
escovagem bidiária dos dentes (68,1%), bem como da escovagem à noite 
antes de ir dormir (83,3%). Tal como já referido, é recomendado que a 
escovagem dos dentes seja bidiária e que um dos momentos obrigatórios da 
escovagem seja ao deitar (SIGN, 2005). O outro momento recomendado é 
após uma das refeições, sendo mais frequentemente após o pequeno-almoço, 
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pois é quando a maioria dos indivíduos se encontra em casa. Assim, nas 
ações de educação para a saúde oral, convém ser reforçado que a escovagem 
deve ser realizada após o pequeno-almoço e não antes do pequeno-almoço. 
4.2.2.3. Hábitos alimentares 
Verificou-se que a amamentação é um hábito bastante frequente nas 
crianças, particularmente até aos 6 meses de idade (47,4%). Como seria de 
esperar, a frequência deste hábito vai diminuindo até às idades mais velhas 
incluídas no estudo encontrando-se apenas 0,7% dos indivíduos (entre os 3 e 
os 5 anos) a serem amamentados no momento da realização do estudo. 
O hábito de beber pelo biberão também se verificou bastante frequente, 
sendo mantido até mais tarde, comparativamente com a amamentação, o que 
também seria previsível. Cerca de 33% das crianças deixaram de beber pelo 
biberão após os três anos ou ainda o utilizavam durante o decorrer do 
estudo. Na literatura, a utilização de biberão depois dos 3 anos de idade 
também se demonstrou bastante frequente (Litt et al., 1995; Dogar et al., 
2011). 
A amamentação ou a utilização do biberão ao adormecer também se 
verificaram hábitos frequentes, com 17,9% dos pais das crianças a referirem 
este hábito no momento da recolha dos dados. 
Tal como já referido na Introdução, embora não haja evidência de que o uso 
do biberão propriamente dito se relacione com a uma maior probabilidade 
de desenvolver cárie, mantém-se a preocupação que este possa ser um 
veículo de conteúdos açucarados e utilizado com o objetivo de acalmar a 
criança. Por outro lado, o hábito de utilizar biberão ou de amamentar ao 
adormecer pode levar a um contacto mais prolongado do leite e de outros 
conteúdos com as superfícies dentárias, favorecendo a sua desmineralização. 
Por estas razões, a AAPD continua a recomendar que o hábito de utilizar 
biberão deve ser abandonado entre os 12 e os 18 meses de idade (AAPD, 
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2013/2014a). Os resultados encontrados na amostra estudada 
demonstraram que se deve tomar atenção a este hábito, em especial ao 
adormecer. As ações de educação de saúde oral devem incluir este tópico, 
evidenciando a não colocação de conteúdos açucarados no biberão. 
A colocação de substâncias doces na chucha foi referida por 25,5% dos 
participantes do estudo. A substância mais frequentemente utilizada foi o 
Aero-om® que, na sua constituição, contém sacarose. Este medicamento tem 
como objetivo reduzir a acumulação de gases no estômago e nos intestinos e 
é bastante utilizado nos primeiros meses de vida do bebé, para a redução das 
cólicas. No entanto, este medicamento é, provavelmente e 
fundamentalmente, utilizado em idades anteriores à erupção dos primeiros 
dentes. Desta forma, a sua influência no aparecimento de cáries não deverá 
ser preocupante, desde que o seu uso não seja prolongado até ao nascimento 
dos primeiros dentes. 
O consumo de bebidas ou alimentos cariogénicos entre as refeições foi 
referido por 62,1% dos participantes. Este mesmo consumo ao adormecer 
foi verificado por cerca de 28,2% das crianças. Estas frequências podem 
considerar-se preocupantes tendo em conta que, para a prevenção da cárie 
nestas idades, o consumo de alimentos cariogénicos deve ser evitado, 
sobretudo entre as refeições e ao adormecer (Declerck et al., 2008; Feldens, 
2010). 
Na Europa, de um modo geral, é descrita uma tendência dos indivíduos mais 
jovens consumirem frequentemente alimentos doces (Eurobarometer, 
2010), o que demonstra a importância da promoção de hábitos dietéticos 
saudáveis em idades precoces. As ações de promoção da saúde oral podem 
ser associadas às de outras doenças crónicas, que têm em comum a 
alimentação como fator de risco (Sheiham e Watt, 2000). São exemplos disso 
a obesidade, a diabetes e a hipertensão arterial. Deste modo, a utilização de 
recursos tende a ser mais eficaz e com um melhor custo-benefício. 
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As bebidas cariogénicas mais frequentemente consumidas ao adormecer 
foram o leite com chocolate (16,4%) e o leite com papa (6,1%). As bolachas 
foram o alimento cariogénico mais consumido ao adormecer (9,8%). A 
utilização destes exemplos concretos nas ações de promoção da saúde 
dirigidas aos pais e crianças é importante para que a população se 
identifique com o comportamento específico e que, por outro lado, perceba 
que estes alimentos são efetivamente alimentos cariogénicos. 
Por último, verificou-se que a utilização frequente e prolongada de 
medicamentos, sob a forma de xarope, foi referida por 16,5% dos 
participantes. A preocupação com esta apresentação dos medicamentos é o 
seu conteúdo, que é frequentemente açucarado. Os medicamentos mais 
frequentemente utilizados foram os anti-histamínicos, sendo, dentro deste 
grupo, referidos com frequência o Aerius® e o Zyrtec®. O Aerius® contém na 
sua composição manitol (adoçante natural) e aspartame (adoçante artificial). 
O Zyrtec® apresenta na sua constituição sacarina (adoçante artificial) e 
sorbitol (adoçante natural). Assim, a constituição destes anti-histamínicos, 
em particular, apresenta pouco potencial cariogénico, pois os adoçantes não 
são metabolizados pelos micro-organismos da placa bacteriana. No entanto, 
a utilização de anti-histamínicos está descrita como sendo hiposializantes 
(Kim et al., 2009), pelo que devem ser tomados cuidados adicionais de 
prevenção da cárie nas crianças a tomar este tipo de medicação. 
Embora sendo menos frequentemente utilizados, os medicamentos anti-
inflamatórios (exemplo: Maxilase®) ou as vitaminas (exemplo: Tonosol®) 
podem conter sacarose na sua constituição, apresentando por isso potencial 
cariogénico. A sacarose também se encontra na constituição de outros 
produtos referidos pelos participantes, como o xarope de maçã reineta, 
utilizado para a regulação do aparelho gastro-intestinal. No caso específico 
de indivíduos que utilizem frequentemente medicamentos com sacarose na 
sua constituição, principalmente se prescritos antes de dormir, não deve ser 
esquecida a recomendação que a escovagem dos dentes seja efetuada após a 
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toma do medicamento. Um estudo português, realizado numa população de 
Vila Nova de Gaia, revelou que apesar de 54% dos responsáveis das crianças 
relacionarem o consumo de medicamentos líquidos pediátricos com o 
desenvolvimento de cárie, uma grande parte dos mesmos não efetua a 
higiene oral das crianças após a sua ingestão (Leite et al., 2011). 
Embora a toma de medicamentos com sacarose, de forma frequente e 
prolongada, possa não ter grande impacto em termos populacionais, é 
importante não esquecer que ao nível individual o seu potencial cariogénico 
pode ser significativo.  
4.2.2.4. Hábitos relacionados com a transmissão de S. mutans 
Os hábitos relacionados com a transmissão de SM de pais para filhos, 
demonstraram-se bastante frequentes, sendo referidos pela maioria da 
amostra do estudo. Sakai e colaboradores (2008), num estudo transversal 
que recolheu informação sobre estes comportamentos, verificaram que o 
hábito de soprar ou provar a comida da criança também era bastante 
frequente. Este estudo também encontrou uma frequência considerável de 
pais que beijavam os seus filhos na boca (36,4%). Um outro estudo, realizado 
na Austrália (Gussy et al., 2008) verificou que cerca de 30,5% dos pais 
provavam “sempre“ ou “muito frequentemente” a comida antes do filho.  
A colonização precoce por SM está descrita como sendo um importante fator 
para o desenvolvimento de CPI (Law e Seow, 2007) e também se sabe que a 
mãe é a principal fonte de colonização (Lapirattanakul et al., 2008). Deste 
modo, a melhoria dos níveis de SM das mães, através de uma boa 
manutenção da sua saúde oral, é um aspeto importante a considerar em 
estratégias de prevenção da cárie. Alguns estudos que utilizaram xilitol, 
clorohexidina ou realizaram tratamentos dentários nas mães demonstraram 
uma menor contagem de SM nos seus filhos (Alamoudi et al., 2006; Ercan et 
al., 2007). A inclusão de informação, em estratégias de promoção da saúde 
oral, sobre as atitudes que os pais devem ter relativamente à redução dos 
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níveis de colonização de SM, poderá atrasar a idade da colonização das 
crianças por estes micro-organismos (Berkowitz, 2003; Sakai et al., 2008), o 
que poderá ser vantajoso. 
4.2.2.5. Utilização de suplementos de flúor 
A maioria das crianças (69,2%) não toma nem tomou suplementos de flúor. 
Este é um resultado esperado, pois o Programa Nacional de Promoção da 
Saúde Oral (PNPSO) recomenda a utilização de suplementos de flúor apenas 
em crianças de risco (DGS, 2005). Estas recomendações são coincidentes 
com orientações internacionais (SIGN, 2005; AAPD, 2013/2014a).  
É também interessante verificar que, dos 25 jardins-de-infância que foram 
incluídos no estudo, apenas em dois deles eram fornecidos comprimidos de 
flúor. Estes jardins-de-infância estavam localizados em zonas desfavorecidas, 
de nível socioeconómico baixo, pelo que a sua população pode ser 
considerada de risco. Curiosamente, um destes jardins-de-infância, para 
além dos comprimidos de flúor, também realizava a escovagem dos dentes. 
Um outro dado interessante foi a principal fonte de recomendação para a 
utilização dos suplementos de flúor e, também, de informação sobre saúde 
oral da criança ser o pediatra ou o médico de família. Este resultado 
demonstra que, por um lado, estes profissionais de saúde estão interessados 
na saúde oral da criança e que, por outro, se considere de extrema 
importância que os médicos destas especialidades apresentem formação 
adequada na área da saúde oral infantil. Estes profissionais são um 
importante elo para a promoção da saúde oral infantil e para o 
encaminhamento das crianças com necessidades de tratamento. 
4.2.3. Crenças dos pais relativamente à cárie  
A amostra do estudo apresentou, no que diz respeito às escalas das crenças e 
atitudes dos pais relativamente à cárie, valores médios que podem ser 
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considerados, de um modo geral, positivos ou, até mesmo, muito positivos. 
Somente o Controlo externo da CPI se verificou abaixo de “3” (valor 
intermédio da escala). 
As escalas utilizadas para conhecer as crenças e atitudes dos pais 
relativamente à saúde oral dos filhos foram, tal como já descrito 
anteriormente, adaptadas de outro estudo, cujos resultados já foram 
publicados (Adair et al., 2004; Pine et al., 2004). Estas escalas foram 
aplicadas a 2822 indivíduos originários de 17 países e de 27 regiões 
diferentes. A aplicação das mesmas escalas na população portuguesa 
permitiu fazer uma comparação muito interessante entre os vários países e 
etnias. 
4.2.3.1. Crenças e atitudes dos pais sobre a prevenção da CPI 
No estudo original de Adair e colaboradores (2004), a escala das “Crenças e 
atitudes dos pais sobre a prevenção da CPI” variou entre 3,75 e 4,41 para o 
Fator 1 (Perceção da gravidade da CPI); entre 2,95 e 3,90 para o Fator 2 
(Possibilidade de controlo da CPI); e entre 1,75 e 3,65 para o Fator 3 (Controlo 
externo da CPI). Os resultados do presente estudo encontram-se em 
concordância com os do estudo original, verificando-se igualmente valores 
decrescentes do Fator 1 para o Fator 3 da escala.  
Os valores do Fator 1, verificados no presente estudo, foram semelhantes aos 
encontrados no estudo original nos indivíduos Noruegueses (4,41) e muito 
próximos dos indivíduos caucasianos dos Estados Unidos da América (4,40). 
Os valores encontrados nos pais do Distrito de Lisboa correspondem aos 
mais altos obtidos no estudo original, demonstrando que os pais desta região 
consideram a cárie um grave problema de saúde. 
Considerando o Fator 2 desta escala (Possibilidade de controlo da CPI), os 
participantes do presente estudo, quando comparados com o estudo original, 
apresentaram resultados semelhantes aos dos indivíduos residentes em 
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Hong Kong (3,72). Neste segundo fator, os participantes do estudo 
apresentaram crenças que podem ser consideradas positivas, acreditando 
que a CPI é uma doença com possibilidade de controlo e que não ocorre por 
acaso. Apesar de tudo, os resultados deste fator foram um pouco inferiores 
aos do Fator 1 desta escala. 
O valor encontrado no Fator 3 (2,82), que se refere à possibilidade de 
controlo externo da doença, foi o mais baixo encontrado no presente estudo. 
Esta mesma tendência foi verificada no estudo original. Os resultados dos 
pais do Distrito de Lisboa foram muito semelhantes aos dos indivíduos 
Chineses residentes em Inglaterra e em Singapura (Adair et al., 2004). Assim, 
as crenças relativas ao controlo externo da CPI foram menos positivas, 
acreditando os pais que o dentista poderá ser um dos principais 
responsáveis pelo controlo da cárie dentária nos seus filhos. 
4.2.3.2. Crenças e atitudes dos pais sobre a escovagem 
Os resultados de Adair e colaboradores (2004) nesta escala variaram entre 
3,65 e 4,34 para o Fator 1 (Importância e intenção de escovar os dentes) e 
entre 2,87 e 4,40 para o Fator 2 (Eficácia dos pais relativamente à 
escovagem). 
Considerando o Fator 1, os participantes do presente estudo obtiveram 
resultados semelhantes aos dos Noruegueses caucasianos (4,28), só 
apresentando crenças mais positivas os Dinamarqueses caucasianos (4,34). 
Assim, as crenças dos pais do Distrito de Lisboa revelaram-se bastante 
positivas relativamente à importância e intenção de escovar os dentes dos 
seus filhos. 
O Fator 2 apresentou valores um pouco mais baixos que o Fator 1 desta 
escala e, em comparação com o estudo original, foram semelhantes aos 
participantes originários da Tanzânia (4,09) e próximos dos indivíduos 
caucasianos da Irlanda (4,03). Os pais do Distrito de Lisboa apresentaram 
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um resultado também bastante positivo, considerando-se capazes de fazer 
com que os seus filhos escovem os dentes. 
4.2.3.3. Crenças e atitudes dos pais sobre o controlo da alimentação 
cariogénica 
Esta escala, constituída por dois fatores, apresentou no estudo original 
(Adair et al., 2004) valores entre 3,55 e 4,20 relativamente ao Fator 1 
(Importância e intenção do controlo da alimentação cariogéncia). Quando 
comparados com os resultados do presente estudo, estes verificaram-se 
semelhantes aos valores encontrados nos Sul-africanos (4,02), aos dos 
indivíduos caucasianos dos EUA (4,07) e aos Ingleses de origem 
paquistanesa (4,06). Comparando os vários países estudados pode 
considerar-se que as crenças dos pais do Distrito de Lisboa também se 
demonstraram bastante positivas relativamente à importância e intenção de 
controlar a alimentação cariogénica da criança. 
No Fator 2 desta escala (Eficácia dos pais relativamente ao controlo da 
alimentação cariogénica), o valor encontrado na população do presente 
estudo foi um pouco mais baixa (3,81). Apesar de tudo, comparando as 
várias populações do estudo original, só os indivíduos caucasianos da 
Noruega (4,11), os caucasianos dos EUA (3,88) e os caucasianos 
dinamarqueses (3,83) apresentaram melhores resultados. Ou seja, pode 
considerar-se que os pais do Distrito de Lisboa se sentem com capacidade 
para controlar a alimentação cariogénica dos seus filhos. 
4.2.4. Colonização por S. mutans 
A colonização por SM na saliva foi encontrada em 32,7% dos indivíduos 
(mais de 10 000 CFU/ml). Os níveis mais altos foram sendo 
progressivamente menos frequentes. Na literatura, os níveis de colonização 
por SM são muito variados. Considerando estudos que utilizaram testes 
microbiológicos iguais ou semelhantes aos do presente estudo, a colonização 
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encontrada, nestas idades, foi entre os 14% e os 98% (Pienihäkkinen e 
Jokela, 1995; Grindefjord et al., 1996; Thorild et al., 2002; Seki et al., 2003; 
Pienihäkkinen et al., 2004; Olak et al., 2006; Begzati et al., 2010; Pattanaporn 
et al., 2013). A comparação destes diferentes estudos é difícil, pois as 
populações variam muito no que se refere à idade, ao NSE e à prevalência de 
cárie, podendo estas variáveis influenciar o nível de colonização da 
população. Pode dizer-se que, de um modo geral, a colonização não foi muito 
elevada. 
4.2.5. Nível de higiene oral 
A média do índice de higiene oral encontrado na amostra do presente estudo 
foi de 1,3 (razoável). Este valor encontra-se acima do encontrado por Scroth 
e colaboradores (2010), numa população rural do Canadá (0,67). Por outro 
lado, é inferior, mas próximo, ao encontrado por Begzati e colaboradores 
(2010) no Kosovo (1,52) e por Jigjid e colaboradores na Mongólia (2009), 
onde a média aos 4 anos foi de 2,2. 
4.2.6. Prevalência de hipoplasia de esmalte 
A prevalência de hipoplasia de esmalte encontrada neste estudo foi baixa 
(7,0%) e bastante semelhante à encontrada por Masumo e colaboradores 
(2012) no Uganda e na Tanzânia.  
Analisando a literatura verifica-se que esta prevalência é bastante variada, 
mas normalmente baixa na população em geral (Lunardelli e Peres, 2005; 
Hong et al., 2009, Masumo et al., 2012). A hipoplasia é mesmo descrita como 
o defeito de esmalte menos prevalente na dentição decídua (Ribeiro et al., 
2005; Masumo et al., 2012). No entanto, este defeito de esmalte é bastante 
mais prevalente em crianças com baixo peso à nascença (Lai et al., 1997), 
com problemas renais crónicos (Nunn et al., 2000) ou com doença celíaca 
(Rashid et al., 2011). 
Estudo I - Discussão 
177 
4.2.7. Prevalência e gravidade de cárie no Distrito de Lisboa 
A prevalência da CPI encontrada no presente estudo pode considerar-se alta, 
com 56,4% das crianças a apresentarem, pelo menos, uma lesão de cárie 
(cavitada ou não cavitada). A média do cA-6pod foi de 2,5 o que, considerando 
a dentição decídua completa (20 dentes), corresponde, em média por 
criança, a 12,5% de dentes cariados. São resultados preocupantes, 
principalmente tendo em consideração a idade da população estudada. 
Na Tabela 4.43 são apresentados os resultados de alguns estudos sobre CPI, 
que incluíram para o cálculo da sua prevalência e/ou gravidade de cárie, não 
só as lesões cavitadas, mas também as lesões não cavitadas de cárie. 
 
Pode verificar-se que, tanto a prevalência, como a gravidade de CPI 
apresentam valores bastante variados. No caso da prevalência encontraram-
se valores entre 38,9% e 83,0%. A gravidade de cárie apresentou valores de 
Presente estudo Distrito de Lisboa
3 a 5 anos
Carvalho et al., 2011 Distrito Federal do Brasil 44,0 1,7
2 a 5 anos
Parisotto et al., 2011 Itatiba, S. Paulo, Brasil 69,0 3,8
3 e 4 anos
Martinez-Pabon et al., 2010 Medellin, Colômbia
3-5 anos
Finlayson et al., 2007 Detroit, USA
4 e 5 anos
Noruega
5 anos
Tabela 4.43: Prevalência e gravidade de cárie (cavitada e não cavitada) na dentição 
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cpod entre 1,5 e 3,8. Este leque amplo de valores pode ser explicado pelas 
diferentes características sociais e demográficas das populações estudadas.  
Assim, a prevalência e a gravidade de cárie encontrada no presente estudo, 
onde a média de idade dos participantes foi 4,2 anos, verificaram-se 
superiores às da Noruega aos 5 anos de idade (Haugejorden e Birkeland, 
2002). Se fossem considerados apenas os participantes de 5 anos do 
presente estudo, a diferença encontrada seria ainda maior. Este resultado 
seria de esperar, pois os países do Norte da Europa são os que apresentam 
melhores indicadores de saúde oral no mundo. Nestes países, as estratégias 
de promoção da saúde oral estão muito bem implementadas e o acesso aos 
cuidados de saúde oral está disponível, desde idade precoce, para toda a 
população infantil. 
Comparando os resultados do presente estudo com os dois estudos 
realizados no Brasil, encontram-se resultados aparentemente controversos. 
No estudo de Carvalho e colaboradores (2011) a prevalência e gravidade de 
cárie são menores do que as encontradas no Distrito de Lisboa. Estas 
diferenças podem ser explicadas pela amostra do estudo brasileiro incluir 
crianças mais novas, a partir dos 2 anos de idade e, por outro lado, pela 
existência de fluoretação artificial da água na região estudada. No estudo de 
Parisotto e colaboradores (2011), os indicadores de cárie apresentaram 
piores resultados, apesar de incluir crianças só de 3 e 4 anos e também ser 
uma comunidade na qual a água apresenta uma concentração ótima de flúor. 
No entanto, neste último estudo, a população é descrita como sendo bastante 
desfavorecida, com um nível socioeconómico baixo e só foram incluídos 
jardins-de-infância públicos, o que pode explicar os piores resultados de 
prevalência e gravidade de cárie nessa população. 
Os estudos de Finlayson e colaboradores (2007) e de Martinez-Pabon e 
colaboradores (2010) apresentaram uma prevalência de CPI bastante mais 
elevada, mas foram realizados em populações muito desfavorecidas. 
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Outro indicador de cárie incluído no presente estudo foi a CPI grave, com 
uma prevalência de 22,3%. Este resultado pode considerar-se preocupante, 
pois os casos graves de CPI são aqueles que mais complicações trazem e, 
consequentemente, os que mais diminuem a qualidade de vida da criança. 
Além disso, são os que necessitam de tratamentos mais complexos, sendo na 
maioria das vezes difícil obter a colaboração da criança.  
Na Tabela 4.44, comparam-se os resultados da prevalência de CPI grave com 
outros estudos, realizados em Portugal e em outros países. O presente 
estudo mostrou resultados claramente piores, apresentando a maior 
prevalência encontrada. No entanto, para efeitos de comparação, devem ser 
tidos em consideração a definição de CPI grave e os critérios de diagnóstico 
utilizados. O presente estudo incluiu lesões não cavitadas para o cálculo 
deste indicador, o que pode explicar o seu valor mais elevado. 
Por último, foi também estudada a cárie na dentina, cuja prevalência foi de 
26,0% e o c4-6pod médio de 0,9. Tal como já referido anteriormente, este 
indicador corresponde aos critérios de cárie da OMS, sendo estes, ainda, os 
mais utilizados em estudos epidemiológicos da cavidade oral.  
As metas da OMS para o ano 2020 referem que 80% das crianças aos 6 anos 
de idade devem estar livres de cárie (WHO, 1999). Tendo a população 
estudada uma média de idade inferior (4,2 anos) e faltando ainda sete anos 
para o ano 2020, verifica-se que esta meta ainda não foi atingida. O último 
estudo da DGS aponta para que cerca de 60% das crianças de 6 anos se 
encontrem isentos de cárie. Estes resultados ainda não foram publicados, 
tendo sido anunciados pela DGS numa apresentação intitulada “III Estudo 
Nacional de Prevalência das Doenças Orais. Resultados preliminares aos 6 e 12 
anos”(1). Pelo exposto, pode perceber-se que, para que as metas da OMS 
sejam atingidas, as estratégias de promoção da saúde oral deverão ser 
iniciadas mais precocemente, antes dos 6 anos. 
(1) Divulgação realizada na conferência do Dia Mundial da Saúde Oral, a 20 março de 2013, pela higienista oral Cristina Cádima. 
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Presente estudo Distrito de Lisboa 26,0 22,3* 0,9
3 a 5 anos
Mendes et al., 2009 Alcântara
3 a 5 anos
Alves, 2009 Vila Franca de Xira
3 a 5 anos
Vasconcelos et al., 2004 Matosinhos
1 a 5 anos
Toscano et al., 2002 Alcântara 3 anos - 17,9%
3 a 5 anos 4 anos - 21,0%
5 anos - 37,7%
Bissar et al., 2013 Heidelberg, Alemanha 20,9 9,5 0,8
3 a 5 anos
total - 28% total - 0,7
Veneto, Itália 3 anos - 17% 3 anos - 0,4
3 a 5 anos 4 anos - 26% 4 anos - 0,6
5 anos - 38% 5 anos - 1,2
Oulis et al., 2010 Grécia
5 anos











1 a 6 anos
Estónia
2 a 4 anos
Brisbane , Austrália 33,7 -----
4 e 5 anos 
Paraíba, Brasil
4 anos
Hong Kong 4 anos - 1,9
4 e 5 anos 5 anos - 2,3
Belgaum, Índia
3 a 5 anos
3 anos -85% 3 anos - 7,4
Filipinas 4 anos - 90% 4 anos - 8,8 
3 a 6 anos 5 anos - 94% 5 anos - 9,8
* Cáries iniciais consideradas.
** Cárie em pelo menos um incisivo superior.





Cariño et al., 2003 -----
40,0 -----
Hallett e O´Rourke, 2006
Ribeiro et al., 2005 43,7 33,0
Sankeshwari et al., 2013 63,2 -----
Haugejorden e Birkeland, 2002 38,9 -----
Lenčová et al., 2012 56,1
----- 2,148,1
3,0
Begzati et al., 2010 86,3 17,4** 5,6
Olak et al., 2006 42,0 ----- 1,6
-----Ferro et al., 2010
1,4Pitts et al., 2006
Tabela 4.44: Prevalência e gravidade de cárie na dentição decídua em diversos estudos (cárie 
na dentina e CPI grave).
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Também na Tabela 4.44 são apresentados resultados de alguns estudos que 
utilizaram os critérios da OMS nas idades estudadas. Mais uma vez, e tal 
como acontece na CPI, é intere ssante verificar que a prevalência e a 
gravidade de cárie na dentina apresentam uma variação bastante grande 
entre os vários estudos. A prevalência variou entre 15% e 94%, enquanto o 
c4-6pod médio variou entre 1 e 9,8. 
Os resultados do presente estudo, relativamente à cárie na dentina, foram 
bastante semelhantes aos estudos portugueses de Toscano e colaboradores 
(2002) e de Alves (2009). O estudo de Mendes e colaboradores (2009) 
apresentou resultados bastante piores, mas foi realizado em escolas com 
uma população bastante desfavorecida e carenciada. Por outro lado, a baixa 
prevalência verificada no estudo de Vasconcelos e colaboradores (2004) 
pode ser explicada pela inclusão de crianças mais jovens, com poucos dentes 
erupcionados e, também, com pouco tempo de permanência na cavidade 
oral. 
Quando comparados os resultados do presente estudo com estudos 
internacionais verificou-se que a prevalência e a gravidade de cárie foram 
semelhantes aos encontrados por Ferro et al. (2010) em Veneto (Itália). 
Também outros estudos europeus apresentaram resultados semelhantes 
(Campus et al., 2009; MacMahon et al., 2010; Bissar et al., 2013). No entanto, 
no estudo escocês de MacMahon e colaboradores (2010) os participantes 
eram crianças de 3 anos de idade, pelo que se esperariam melhores 
indicadores de saúde oral. 
Outros estudos, realizados na Europa, encontraram uma prevalência e 
gravidade de cárie na dentina superiores ao do presente estudo 
(Haugejorden e Birkeland, 2002; Pitts et al., 2006), mas foram realizados em 
crianças com 5 anos. Mesmo assim, comparando os resultados do presente 
estudo, quando consideradas somente as crianças de 5 anos, a prevalência de 
cárie na dentina (31,8%) e de cpod (1,1) permanecem menores. No estudo 
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de Haugejorden e Birkeland (2002), realizado na Noruega, as observações 
foram feitas em ambiente de consultório, pelo que as condições de 
observação e a utilização de ar comprimido podem levar ao diagnóstico de 
lesões que não são visíveis nas condições de observação do presente estudo, 
explicando também a maior prevalência encontrada no estudo norueguês.  
Também na Austrália, a prevalência e a gravidade de cárie na dentina 
apresentaram valores relativamente próximos do presente estudo (Hallett e 
O´Rourke, 2006). 
A comparação com estes estudos internacionais demonstra que, de um modo 
geral e nestas idades, o Distrito de Lisboa apresentou valores de cárie na 
dentina comparáveis com os países mais desenvolvidos do mundo. 
Pelo contrário, os países do leste da Europa e a Grécia apresentaram valores 
de prevalência e gravidade de cárie na dentina mais altos (Olak et al., 2006; 
Oulis et al., 2010; Lenčová et al., 2012). No Kosovo (Begzati et al., 2010) os 
indicadores de cárie apresentaram valores ainda mais elevados, atingindo 
uma prevalência de 86,3% e um cpod médio de 5,6. Os países da Europa de 
leste sofreram, mais recentemente, alterações políticas profundas, o que 
pode explicar estes resultados. 
Estudos realizados em países em desenvolvimento, como o Brasil, a China e a 
Índia, também apresentaram piores indicadores de cárie (Ribeiro et al., 
2005; Chu et al., 2012; Sankeshwari et al., 2013), tal como seria de esperar. O 
caso específico das Filipinas (Cariño et al., 2003) verifica-se bastante 
preocupante com as crianças de 3 anos a apresentarem uma prevalência de 
cárie na dentina de 85% e um cpod médio de 7,4 e, aos 5 anos, os valores a 
subirem, respetivamente, para 94% e 9,8. 
Um outro aspeto importante é o facto de, no presente estudo, o componente 
cariado (c) do índice cpo se verificar muito elevado, incluindo a grande 
maioria dos dentes. Considerando os critérios da OMS, cerca de 90,6% dos 
Estudo I - Discussão 
183 
dentes contabilizados para o c4-6pod não apresentavam qualquer tratamento. 
Esta tendência também é encontrada noutros estudos (Cariño et al., 2003; 
Tsai et al., 2006; Campus et al., 2009; Ferro et al., 2010; Dogar et al., 2011; 
Parisotto et al., 2011; Chu et al., 2012; Bissar et al., 2013). Sendo o 
componente “c” o número de lesões, de cárie na dentina, não tratadas, é útil 
para a determinação das necessidades de tratamento de uma população. 
Assim, na amostra estudada verificou-se uma grande necessidade de 
tratamentos dentários. Por outro lado, o grande número de lesões não 
tratadas e, também, o número reduzido de lesões obturadas (componente 
“o”) são indicativos de que, nestas idades, existe um acesso reduzido aos 
serviços de medicina dentária, possivelmente devido à existência de 
barreiras que condicionam esse mesmo acesso. 
4.2.7.1. Comparação dos critérios de deteção de cárie - ICDAS vs OMS 
Quando comparados os resultados da prevalência e da gravidade de CPI com 
os resultados da prevalência de cárie na dentina verificam-se grandes 
diferenças. Considerando os critérios de cárie da OMS (WHO, 1997), que 
correspondem à cárie na dentina, a prevalência de cárie no presente estudo 
desce para cerca de metade da CPI (de 56,4% para 26,0%) e o cpo para 
menos de metade (de 2,5 para 0,9). Ou seja, apesar de ainda frequente, a 
cárie na dentina apresenta valores menos preocupantes, afetando, não mais 
de metade, mas sim cerca de um quarto da população.  
Estes resultados são coincidentes com os do estudo de Parisotto e 
colaboradores (2011), no qual também foi efetuada uma comparação do 
diagnóstico de cárie com os critérios da OMS e adicionando a identificação de 
lesões iniciais após secagem com compressas. Este estudo brasileiro 
observou cerca de 30% de prevalência de cárie quando considerados os 
critérios da OMS, passando esta prevalência para 69% quando acrescentado 
o diagnóstico de lesões iniciais de cárie. Os autores verificaram também que 
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o cpod passava de 1,9 para 3,8. Tal como no presente estudo, as lesões não 
cavitadas demonstraram ser as mais prevalentes. 
Tal como já referido, as lesões iniciais de cárie, que não são contabilizadas 
nos critérios da OMS, são aquelas que mais poderiam beneficiar dos efeitos 
preventivos dos fluoretos ou da aplicação de selantes de fissura. A 
identificação das lesões iniciais de cárie é muito importante para o 
tratamento preventivo dessas lesões, mas também essenciais para a 
avaliação do risco, podendo permitir a implementação de medidas 
preventivas mais adequadas.  
Um estudo longitudinal realizado no Kosovo (Begzati et al., 2010) verificou a 
evolução das cáries não cavitadas nos incisivos superiores ao longo de um 
ano. Durante este período de tempo conseguiu perceber-se uma evolução 
clara destas lesões, com cerca de 36% dos dentes a evoluírem para a total 
destruição e, com cerca de 16%, a terem de ser extraídos precocemente. Este 
estudo verificou ainda que, durante esse ano, o cpod médio aumentou de 5,5 
para 8,8. Os resultados deste estudo demonstram bem a necessidade de 
controlo das cáries não cavitadas dos dentes decíduos, cuja evolução é 
bastante rápida. Quando diagnosticado este tipo de lesões, a implementação 
de medidas preventivas adequadas pode levar a uma melhoria importante 
dos indicadores de saúde oral, com todas as vantagens que daí poderão advir 
ao nível do custo-benefício do seu tratamento e, também, na melhoria da 
qualidade de vida destas crianças.  
A importância da prevenção e do controlo dos estádios não cavitados desta 
doença relaciona-se com o conhecimento atual da história natural da cárie 
dentária.  
No início do século XX, a cárie era uma doença ubiquitária nas populações 
dos países desenvolvidos. Surgia logo após a erupção dos dentes e a sua 
progressão era muito rápida, levando facilmente à completa destruição do 
dente. Esta rápida progressão levava a que o seu estádio clínico mais 
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expressivo fosse a cavitação e que, consequentemente, a sua deteção se 
realizasse, sobretudo, pela presença de cavidades. Nesta época, a prevenção 
da cárie era quase inexistente e relacionava-se, fundamentalmente, com o 
controlo do consumo de sacarose e com a higiene oral. O tipo de tratamento 
da doença era muito interventivo e invasivo e, dependendo da extensão da 
cavidade, podia consistir na remoção de tecido cariado e restauração do 
dente ou, mais frequentemente, na extração do mesmo. 
Com a descoberta dos efeitos dos fluoretos na prevenção da cárie iniciou-se a 
fluoretação artificial da água e, mais tarde, a sua utilização noutras formas 
sistémicas e tópicas. Esta utilização dos fluoretos é um dos fatores apontados 
para o declínio evidente da prevalência de cárie, com a consequente 
diminuição do número de dentes restaurados e perdidos. Esta descoberta 
levou também a um melhor conhecimento da história natural desta doença. 
As lesões de cárie demonstraram uma evolução mais lenta, podendo até, 
nalguns casos, tornar-se inativas. Os estádios pré-cavitários da cárie 
passaram a ter uma maior expressão e a permitir uma deteção da doença 
numa fase mais precoce. Por outro lado, os profissionais de saúde oral 
passaram a dispor de outros meios terapêuticos e não operatórios, para 
travar a progressão da cárie dentária. 
Por estes motivos, o registo de lesões de cárie apenas ao nível da cavitação 
passou a ser bastante discutido e considerado inaceitável. Face a esta clara 
desatualização dos critérios da OMS para o CPO, começaram a surgir outras 
propostas de sistemas e critérios que incluem a deteção de lesões não 
cavitadas, um dos quais foi o ICDAS II. 
O registo de estádios pré-cavitados e cavitados de lesões de cárie permite 
obter um nível de discriminação elevado, muito útil na prática clínica, na 
avaliação de risco, na educação e na formação dos profissionais de saúde 
oral, na aplicação em ensaios clínicos ou em estudos de eficácia de medidas 
preventivas.  
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No entanto, o seu interesse poderá ser questionável para utilização em saúde 
pública, já que a deteção de lesões não-cavitadas poderá ter algumas 
implicações. Uma das questões, verificada nos resultados do presente estudo, 
é o impacto sobre os indicadores de cárie. O número de lesões não-cavitadas 
é muito grande e mais elevado do que o das lesões cavitadas, o que faz com 
que os dados de prevalência e gravidade da doença aumentem 
consideravelmente. Este grande aumento do peso da doença pode, também, 
levar a custos desnecessários (de Amorim et al., 2012). Isto porque, algumas 
lesões iniciais de cárie podem ser lesões inativas, que não tenham tendência 
para evoluir e que se mantenham inalteráveis, durante longos períodos de 
tempo. Este tipo de lesões pode não necessitar de qualquer intervenção.  
De facto, não existe um conhecimento preciso sobre qual a proporção de 
lesões não-cavitadas que progridem para cavitação. Os dados existentes 
apontam para que não seja uma proporção muito significativa, dependendo 
do nível de exposição aos fluoretos. Assim, o interesse de registar estas 
lesões, para efeitos de planeamento em saúde pública, poderá ser 
considerado reduzido. Outro aspeto negativo é o facto da deteção de lesões 
não-cavitadas poder resultar na manutenção de uma atitude operativa, por 
parte dos profissionais de saúde oral, ao nível destas lesões. 
No entanto, com a deteção de lesões em estádios que antecedem a cavitação, 
o diagnóstico da atividade da lesão de cárie assume também uma maior 
importância. A associação do diagnóstico de lesões pré-cavitadas com a 
avaliação da actividade cariogénica dessas lesões, permite que não sejam 
utilizados recursos com intervenções desnecessárias em lesões pré-
cavitadas inativas. O registo da atividade das lesões de cárie também é 
descrito no ICDAS II (ICDAS Coordinating Committee, 2009). A inclusão da 
atividade de cárie na deteção da doença pode tornar o exame intraoral mais 
demorado, o que implica uma maior colaboração dos participantes, um 
maior tempo e dificuldades de calibragem e, consequentemente, maiores 
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custos associados. Apesar disso, esta informação poderá ser considerada 
importante e essencial na definição das medidas a adotar.  
Pelo exposto, a utilização deste novo índice parece mostrar-se interessante 
para aplicação na área da saúde pública oral. A incorporação de aspetos 
como a extensão das lesões, a sua atividade e o registo ao nível da pré-
cavitação irá aumentar a compreensão sobre a cárie dentária, modificar a 
forma de interpretação das observações e melhorar os meios disponíveis 
para a sua prevenção e para o seu controlo. Apesar de tudo, é importante não 
esquecer que a aplicação de um índice reflete as características da doença 
que se pretende medir. A sua aplicação deve servir as finalidades e os 
objetivos e estes, por sua vez, devem estar relacionados com as 
possibilidades de atuação contra a doença, quer ao nível da sua prevenção, 
quer ao nível do seu tratamento.  
É importante referir que os critérios do ICDAS II são suficientemente 
flexíveis para se adaptarem a diferentes necessidades e, tal como se 
demonstrou no presente estudo, para serem incorporados no cálculo do 
índice CPO, permitindo a comparação com a maioria dos estudos publicados.  
Por último, é interessante verificar que, quer utilizando os critérios do 
ICDAS, quer utilizando os critérios da OMS, a distribuição da cárie manteve a 
sua polarização. Ou seja, verificou-se que uma pequena percentagem dos 
indivíduos apresenta um grande número das lesões de cárie e, por outro 
lado, uma grande percentagem de pessoas que se encontram livres da 
doença. Esta polarização pode justificar o desenvolvimento e implementação 
de medidas adicionais a aplicar às populações de maior risco, que são 
referidas como sendo as mais carenciadas e desfavorecidas (Christensen et 
al., 2010; Parisotto et al., 2011). 
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4.2.7.2. Fatores associados à Cárie Precoce da Infância 
O presente estudo apresenta um desenho transversal, ou seja, a avaliação de 
cada um dos indivíduos da amostra é realizada num único momento, onde a 
doença e os fatores são estudados ao mesmo tempo. Assim, não deve ser 
esquecido que este tipo de estudo apresenta limitações, em especial quando 
se retiram conclusões sobre a relação entre a doença e a exposição. O facto 
de se avaliar concomitantemente a doença e a exposição leva a que não se 
possa concluir sobre o que ocorreu primeiro. Ou seja, são estudos onde há 
impossibilidade de se estabelecerem relações de causalidade. Esta limitação 
deve ser considerada e, assim, as variáveis estudadas não devem ser 
referidas como fatores de risco, mas sim, mais corretamente, como fatores 
associados à doença em estudo. Apesar de tudo, os estudos transversais são 
um passo importante na identificação dos determinantes das doenças pois 
podem descrever a distribuição da doença segundo várias características, 
sendo importantes guias de tomadas de decisões no setor do planeamento 
dos serviços de saúde e adicionalmente, funcionando como fontes de 
hipóteses a serem testadas. Os estudos transversais apresentam, ainda, as 
vantagens de exigirem menos recursos logísticos e financeiros e de serem 
realizados num período de tempo relativamente curto. 
Tal como já referido, a maioria dos estudos realizados sobre a cárie e os seus 
determinantes utiliza os critérios da OMS (WHO, 1997) para o seu registo. A 
utilização de um novo índice, com as vantagens e desvantagens 
anteriormente descritas, obrigou ao cálculo adicional da prevalência e da 
gravidade de CPI tendo em conta os critérios da OMS, de modo a permitir a 
comparação com a maioria dos resultados existentes na literatura.  
Assim, para o estudo da prevalência de cárie foram utilizados três 
indicadores (CPI, CPI grave e cárie na dentina) e para o da gravidade dois 
indicadores (cA-6pod e c4-6pod). A utilização destes cinco indicadores leva a 
que a discussão dos seus determinantes se possa tornar demasiado 
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complexa. Por esta razão, serão discutidas, de um modo genérico, a presença 
e a gravidade de cárie, não tendo em consideração a especificidade de cada 
um dos indicadores estudados. 
A análise dos dados foi realizada, num primeiro passo, utilizando uma 
análise bivariada, seguindo-se depois uma análise multivariada. A discussão 
destes resultados também não será realizada separadamente, pela mesma 
razão apontada anteriormente. 
Após uma discussão geral dos fatores associados à cárie serão 
posteriormente discutidas as principais diferenças encontradas entre os 
vários indicadores de cárie e, também, as diferenças relativamente aos dois 
tipos de análise estatística utilizados. 
4.2.7.2.1. Fatores sociodemográficos 
O sexo não se demonstrou um fator associado à cárie dentária, tal como foi 
demonstrado em vários outros estudos (Rajab et al., 2002; Campus et al., 
2009; Scroth et al., 2010; Chu et al., 2012; Sankeshwari et al., 2012; 
Pattanaporn et al., 2013). 
As crianças mais velhas demonstraram, tal como seria de esperar, uma maior 
prevalência e gravidade de cárie. O efeito cumulativo desta doença, a 
irreversibilidade do índice utilizado, o maior número de dentes e o seu maior 
tempo de permanência na cavidade oral podem explicar este resultado. Esta 
relação também foi vastamente descrita na literatura (Milgrom et al., 2000; 
Rajab et al., 2002; Tsai et al., 2006; Scroth et al., 2010; Chu et al., 2012; 
Prakash et al., 2012; Sankeshwari et al., 2012). 
Ainda no que se refere à idade, é interessante a diferença notória dos valores 
de prevalência e gravidade de cárie quando passamos dos 3 para os 4 anos 
de idade, não sendo esta tão evidente dos 4 para os 5 anos. A clara diferença 
destes indicadores nestas idades pode ter importância para a decisão do 
momento de aplicação das estratégias de promoção da saúde oral, 
Prevalência, Gravidade e Fatores Associados à Cárie Precoce da Infância no Distrito de Lisboa 
190 
apontando para que estas sejam iniciadas antes dos 4 anos de idade. A 
necessidade de uma intervenção precoce para a prevenção da CPI é 
demonstrada noutros estudos, realizados em crianças ainda mais novas. Um 
desses exemplos é o estudo de Tsai e colaboradores (2006) onde foi 
verificado um aumento muito significativo de cárie dos 2 para os 3 anos de 
idade. Outro estudo de Milgrom e colaboradores (2000) referiu que as 
crianças entre os 25 e os 36 meses apresentaram um risco cerca de dezoito 
vezes maior de ter a doença do que crianças com idade entre os 6 e os 12 
meses.  
Embora não seja uma frequência muito elevada, não deixa de ser 
preocupante que cerca de 16% das crianças de 3 anos do Distrito de Lisboa 
apresente CPI grave. Esta preocupação é ainda maior tendo em conta que, 
nesta idade, a maioria das crianças, acabou de completar a erupção da 
dentição decídua e que a permanência dos dentes na cavidade oral tem um 
tempo máximo de cerca de dois anos. Também este resultado evidencia a 
necessidade de uma intervenção precoce na promoção da saúde oral. 
A importância do NSE relativamente à prevalência e gravidade de cárie 
também se revelou significativa. O NSE está associado à capacidade de 
cuidados do próprio indivíduo, do acesso a cuidados profissionais de saúde e 
a um ambiente saudável. Todos estes fatores podem afetar a resistência ao 
desenvolvimento da cárie. Por outro lado, a associação do NSE a crenças 
mais fatalistas e de menor eficácia dos pais nos cuidados de saúde da criança, 
tal como discutido mais adiante neste trabalho, podem contribuir para estas 
diferenças. As crenças contribuem para a aquisição de comportamentos 
preventivos relacionados com a escovagem e com o controlo da alimentação 
cariogénica (Pieper et al., 2012). Existem vários estudos a demonstrar a 
relação entre o NSE e a CPI (Campus et al., 2007; McMahon et al., 2010; 
Pieper et al., 2012). No presente estudo as diferenças foram especialmente 
evidentes no nível socioeconómico mais baixo, onde os indicadores de 
prevalência e gravidade de cárie se verificaram bastante piores, quando 
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comparados com os restantes níveis estudados, tal como também referido 
por McMahon e colaboradores (2010). 
O tipo de jardim-de-infância também se demonstrou um fator associado à 
prevalência e gravidade de cárie nestas idades. O facto de o jardim-de-
infância ser público, IPSS ou privado pode refletir, de um modo geral, o NSE 
da família, pelo que a explicação das diferenças encontradas também pode 
ser explicada da mesma maneira. Os jardins-de-infância privados 
apresentaram um comportamento melhor nos vários indicadores estudados. 
Por outro lado, os jardins-de-infância públicos e IPSS revelaram resultados 
semelhantes entre si. As características de uma escola e, também, o 
enquadramento da população que a frequenta, poderão ser uma maneira 
mais fácil de determinar o NSE e assim, serem indicadores interessantes 
para a aplicação de estratégias de prevenção em populações de risco. 
Um outro fator, descrito como sendo dos mais associados à cárie em 
crianças, é o nível de educação da mãe (Harris et al., 2004). Existem vários 
estudos a descrever esta relação (Feldens et al., 2010; Ferro et al., 2010; 
McMahon et al., 2010; Prakash et al., 2012; Sankeshwari et al., 2012). De 
modo semelhante ao NSE, a diferença é mais evidente nos níveis de educação 
mais baixos, que correspondem às mães que não têm o 9º ano de 
escolaridade completo. 
Embora um pouco menos significativo, o nível de educação do pai também 
demonstrou uma forte associação com a prevalência e a gravidade de cárie 
nestas idades. Também existem diversos estudos a demonstrar esta 
associação (Rajab et al., 2002; Campus et al., 2009; Chu et al., 2012; Oulis et 
al., 2012). À semelhança do nível de educação da mãe, também foram os 
níveis de educação mais baixos, correspondentes aos pais que não têm o 9º 
ano de escolaridade completo, que apresentaram piores indicadores de 
saúde oral. 
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Apesar de, no presente estudo, não verificarem diferenças entre a origem da 
família e a cárie, esta relação encontra-se muito descrita na literatura. Estas 
diferenças foram descritas quando comparados indivíduos caucasianos e não 
caucasianos (Hallet e O´Rourke, 2006), ou quando comparados indivíduos 
imigrantes e não imigrantes (Campus et al., 2009; Christensen et al., 2010; 
Ferro et al., 2010). 
Por último, as crianças com um agregado familiar com cinco ou mais pessoas 
demonstraram maior prevalência e gravidade de cárie. Esta relação entre a 
cárie e os maiores agregados familiares também foi demonstrada noutros 
estudos (Rajab et al., 2002; Scroth et al., 2010). A dificuldade dos pais na 
implementação e supervisão das rotinas e tarefas de todos os filhos 
simultaneamente, incluindo as relacionadas com a saúde oral, pode explicar 
estas diferenças. Foi ainda verificada uma associação significativa entre a 
ordem de nascimento da criança e a prevalência e gravidade de cárie na 
dentina. Esta relação pode estar também associada ao número de crianças do 
agregado familiar, pelo que pode ser explicada pela mesma razão 
anteriormente enunciada.  
As diferenças encontradas relativamente aos fatores sociodemográficos 
refletem a questão das desigualdades em saúde, e mais especificamente em 
saúde oral, que têm sido amplamente debatidas (Vargas e Ronzio 2006; 
Patrick et al., 2006; Christensen et al., 2010; McMahon et al., 2010). Apesar 
de nos países desenvolvidos, nas últimas décadas, se ter verificado uma 
diminuição evidente da prevalência e da gravidade de cárie, esta doença 
continua a apresentar valores elevados nas populações mais desfavorecidas. 
Este aspeto pode ser confirmado, no presente estudo, pela distribuição 
polarizada da doença e também pela associação aos fatores socioeconómicos 
descritos.  
O estudo de Christensen e colaboradores (2010), realizado na Dinamarca, 
apresentou resultados muito interessantes relativamente às desigualdades 
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encontradas em saúde oral. Neste país, o acesso aos cuidados de saúde oral é 
gratuito para todas as crianças, pelo que as diferenças não deveriam ser tão 
significativas entre culturas e grupos minoritários desfavorecidos. No 
entanto, estas diferenças existem, mostrando que não basta o livre acesso 
aos serviços de saúde oral, que neste caso incluem os cuidados preventivos 
de saúde oral, para eliminar as desigualdades em saúde. As questões 
culturais, as crenças sobre saúde oral e, também, a literacia em saúde oral 
podem estar na base do acesso aos serviços de medicina dentária.  
Assim, para diminuir estas desigualdades é essencial que a promoção da 
saúde oral seja realizada desde idade precoce e que o ambiente escolar e as 
próprias comunidades sejam elementos facilitadores e parceiros na 
implementação destas medidas. O envolvimento de elementos das 
comunidades minoritárias, funcionando como interlocutores culturais, e 
também de outros parceiros mais diretamente relacionados com a vida dos 
indivíduos, como as autarquias, pode ajudar na diminuição destas 
disparidades. São também apoiados nesta abordagem que surgem os 
conceitos de “escolas promotoras da saúde” e de “cidades promotoras da 
saúde”, sendo estes evidenciados como importantes para a promoção da 
saúde em comunidade e também para a melhoria da condição de saúde das 
populações (Mukoma e Flisher, 2004, Loureiro et al., 2013). Estes conceitos 
poderão ser utilizados e aplicados ao nível da promoção da saúde geral, não 
esquecendo a inclusão da saúde oral como parte integrante da saúde geral do 
indivíduo. 
4.2.7.2.2. Utilização dos serviços de saúde oral 
No presente estudo, as crianças que foram ao dentista apenas quando tinham 
queixas, apresentaram significativamente piores indicadores de saúde oral 
do que as crianças que nunca foram ao dentista ou que visitaram o dentista 
mesmo sem queixas. Esta relação já foi descrita noutros estudos (Harris et 
al., 2004; Dogar et al., 2011), sendo também relatada uma relação positiva 
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entre a cárie nestas idades e uma maior frequência de visitas ao dentista 
(Rajab et al., 2002; Cariño et al., 2003; Scroth et al., 2010; Chu et al., 2012; 
Bissar et al., 2013). Os resultados encontrados, juntamente com o número 
elevado de dentes cariados sem tratamento, podem ser reflexo de um difícil 
acesso aos cuidados de saúde oral.  
A consulta precoce a um profissional de saúde oral, idealmente durante o 
primeiro ano de vida, mesmo sem qualquer problema ou queixa, é uma 
recomendação da AAPD (AAPD; 2013/2014a). Tal como já referido, esta 
primeira consulta de rotina tem como principal objetivo a aquisição precoce 
de comportamentos saudáveis e procurar impedir o estabelecimento de 
comportamentos nocivos. Também permite a avaliação do risco de 
desenvolver cárie, estabelecendo-se a partir desta a periodicidade das 
consultas de controlo necessárias e adequadas a cada situação. Scroth e 
Cheba (2007) demonstraram que as crianças cuja primeira visita ao dentista 
se realizou em idade precoce apresentaram uma menor prevalência de cárie.  
No entanto, o acesso às consultas de medicina dentária pode, em alguns 
países, ser difícil financeiramente para a maioria da população. Este é o 
caso de Portugal, onde não existe esta valência na maioria das unidades 
portuguesas de cuidados de saúde primários. Assim, o acesso ao médico 
dentista em idade precoce, em especial para realizar procedimentos 
preventivos, poderá não estar acessível para grande parte da população. 
Deste modo, os profissionais dos cuidados de saúde primários, como os 
médicos de família e os médicos pediatras, desempenham um papel ainda 
mais importante na prevenção da cárie na infância. 
4.2.7.2.3. Hábitos de higiene oral 
A idade de início da escovagem dos dentes revelou-se associada à 
prevalência e gravidade de cárie. As crianças que iniciaram a escovagem dos 
dentes mais cedo apresentaram menor prevalência e gravidade de cárie. Por 
outro lado, as crianças que começaram a escovar após os 3 anos de idade 
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apresentam piores resultados de saúde oral. Existem outros estudos que 
descrevem a associação entre cárie e a idade de início da escovagem dos 
dentes (Cariño et al., 2003; Chu et al., 2012; Bissar et al., 2013). Estes 
resultados confirmam a importância de iniciar a escovagem logo após a 
erupção dos primeiros dentes decíduos. 
A ajuda diária do adulto também se verificou determinante para o 
aparecimento de cárie nestas idades, tal como verificado por Prakash e 
colaboradores (2012). Pieper e colaboradores (2012) também encontraram 
melhor estado de saúde oral em crianças que tinham ajuda da escovagem 
após os 3 anos de idade. No entanto, outros estudos não verificaram 
diferenças relativamente à prevalência e gravidade de cárie, quando 
comparadas crianças que têm ajuda e que não têm ajuda na escovagem 
(Carino et al., 2003; Scroth et al., 2010; Bissar et al., 2013). As diferenças 
encontradas no presente estudo podem ser explicadas através da maior 
regularidade e efetividade da escovagem quando os pais ajudam os seus 
filhos. Nestas idades, para além da questão da ajuda, não deve ser esquecida 
a supervisão da escovagem dos dentes, em especial da quantidade de 
dentífrico que deve ser colocada na escova, de modo a que seja prevenida a 
ocorrência de fluorose dentária. 
A frequência de escovagem dos dentes revelou-se um fator importante para 
a gravidade de cárie. De um modo geral, pode dizer-se que as crianças que 
escovavam os dentes com maior frequência apresentaram menos dentes 
cariados. Esta relação entre a frequência de escovagem e a cárie foi 
verificada noutros estudos (Rajab et al., 2002; Tsai et al., 2006; Dogar et al., 
2011; Prakash et al., 2012). Apesar disso, podem encontrar-se outros 
estudos que não verificaram significado estatístico nesta associação (Ribeiro 
et al., 2005; Campus et al., 2009; Begzati et al., 2010; Scroth et al., 2010). 
Embora não significativa, a relação entre a frequência de escovagem dos 
dentes e a prevalência de CPI grave deve ser tida em consideração, tendo em 
conta o valor de p encontrado na análise bivariada (0,052). Uma maior 
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frequência de escovagem, para além de ter um efeito benéfico através da 
remoção da placa bacteriana, tem também um efeito adicional por manter 
mais tempo baixas concentrações de fluoretos na cavidade oral, favorecendo 
a remineralização dentária. 
Uma relação semelhante à anterior foi encontrada quando comparadas as 
crianças que escovavam e não escovavam os dentes antes de ir dormir. As 
crianças cujos pais referiram que escovavam os dentes antes de ir dormir, 
apresentaram menor gravidade de cárie.  
Embora não tenha sido analisada a relação entre o uso de dentífrico 
fluoretado e a cárie dentária, pois praticamente a totalidade da amostra 
usava dentífrico com flúor, esta relação está descrita na literatura (Walsh et 
al., 2010; Prakash et al., 2012). 
De um modo geral, pode dizer-se que os hábitos de higiene oral das crianças 
revelaram-se importantes para a presença e gravidade de cárie. Deste modo, 
as atividades de educação para a saúde oral dirigidas a pais devem incluir 
informação sobre estes hábitos, com especial reforço sobre a idade de início 
da escovagem dos dentes e a ajuda diária dos pais na escovagem, pois foram 
estes os fatores mais fortemente associados à cárie na amostra estudada. 
Estas atividades devem ser implementadas precocemente, de modo a que os 
hábitos saudáveis se estabeleçam desde cedo e que, assim, mais facilmente 
se mantenham durante a vida do indivíduo. 
4.2.7.2.4. Hábitos alimentares 
Foi encontrada uma associação entre a cárie e a colocação de substâncias 
doces na chucha e, também, entre a cárie e o consumo frequente de 
alimentos cariogénicos no intervalo das refeições. Os restantes hábitos 
alimentares não se demonstraram associados à prevalência e gravidade de 
cárie das crianças do Distrito de Lisboa. A associação entre a cárie em 
crianças e a dieta foi verificada em vários estudos. Um dos principais fatores 
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associados com a cárie antes dos 6 anos de idade é a alimentação cariogénica 
ao adormecer ou durante a noite (Rajab et al., 2002; Seow et al., 2009; 
Feldens et al., 2010; Chu et al., 2012; Masumo et al., 2012; Bissar et al., 2013), 
no entanto esta relação não foi encontrada no presente estudo. 
Apesar de no presente estudo as diferenças se reportarem apenas a algumas 
variáveis relacionadas com a alimentação, as atividades de educação para a 
saúde oral devem continuar a incluir as questões alimentares específicas 
para estas idades. Até porque, apesar da ausência de associação significativa, 
existem alguns hábitos não saudáveis, tal como o consumo de bebidas e 
alimentos cariogénicos ao adormecer, que se verificaram relativamente 
frequentes. Os principais fatores que devem ser tidos em consideração e que 
devem ser incluídos nas ações de promoção para a saúde oral infantil, desde 
idade precoce, são a utilização de biberão à noite (Hallet e O´Rourke, 2006; 
Campus et al., 2007; Pieper et al., 2012; Prakash et al., 2012; Bissar et al., 
2013), tendo especial atenção para o seu conteúdo açucarado e, também, o 
consumo de alimentos doces ou açucarados entre as refeições ou antes de 
dormir (Johanssom et al., 2010; Palmer et al., 2010; Prakash et al., 2012; 
Sankeshwari et al., 2012). 
A colocação de substâncias doces na chucha, embora seja um hábito 
relativamente pouco frequente na população estudada, demonstrou-se 
associada à cárie. Também este deverá ser um tópico a incluir, desde idade 
precoce, nas atividades de promoção da saúde oral para crianças. 
A recolha dos dados sobre a dieta de um indivíduo é bastante difícil. Palmer e 
colaboradores (2010) recomendam a utilização de um diário alimentar, em 
vez de perguntas sobre a frequência diária ou semanal do consumo de 
determinados alimentos, caso do presente estudo. No entanto, a recolha de 
informação por diário implica que o participante perceba bem como deve ser 
efetuado o diário alimentar e, adicionalmente, que seja muito colaborante no 
seu registo e preenchimento. Pelas características da distribuição do 
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questionário global do presente estudo, considerou-se que a aplicação de um 
diário alimentar poderia levar à existência de muitas respostas não 
preenchidas, pelo que se optou por outra metodologia. 
4.2.7.2.5. Hábitos relacionados com a transmissão de S. mutans 
O hábito do adulto limpar a chucha na própria boca revelou-se um fator 
associado à prevalência e à gravidade de cárie. Esta relação verificou-se 
ainda mais importante para o desenvolvimento de cárie na dentina, tal como 
demonstrado na análise multivariada dos dados. As crianças cujos pais 
apresentavam este hábito tiveram uma probabilidade cerca de três vezes 
maior de terem cárie na dentina (OR=2,7) do que as restantes crianças. 
A frequência de inoculação, a partir dos pais das crianças, parece ser um 
importante fator na colonização por SM, pelo que este tipo de 
comportamento deve ser evitado. Por esta razão, a partilha de utensílios ou 
objetos pode aumentar a possibilidade de colonização precoce da criança 
(Law et al., 2007) e consequentemente de cárie (Milgrom et al., 2000). 
4.2.7.2.6. Hábitos dos pais 
A relação entre os cuidados de saúde oral dos pais e dos filhos verificou-se 
importante. As crianças cujos pais tinham uma menor frequência de ida ao 
dentista e uma menor frequência de escovagem dos dentes apresentaram 
uma prevalência e gravidade de cárie maiores. Por outro lado, a escovagem 
de dentes dos pais e dos filhos também se revelaram variáveis associadas 
entre si. 
A influência da saúde oral dos pais na saúde oral dos seus filhos está 
relatada, tanto no que diz respeito aos comportamentos e atitudes (Adair et 
al., 2004; Hsieh et al., 2012; Bozorgmehr et al., 2013), como também 
relativamente à sua própria saúde oral (Roberts et al., 2009; Seow et al., 
2009) e, também, aos níveis de colonização por SM (Douglas et al., 2008; 
Seow et al., 2009). Ou seja, os pais com piores comportamentos e atitudes, 
Estudo I - Discussão 
199 
com maior prevalência de cárie ou com níveis de colonização altos de SM 
apresentam maior probabilidade dos filhos também terem essas 
características. 
4.2.7.2.7. Crenças e atitudes dos pais 
Somente a Possibilidade de controlo da CPI e a Eficácia dos pais relativamente 
ao controlo da alimentação cariogénica surgiram como fatores associados à 
cárie. No caso da Possibilidade de controlo da CPI, este fator verificou-se de 
maior importância, pois esta relação foi mantida na análise multivariada, 
com os indivíduos que apresentaram valores mais altos neste fator a terem 
filhos com menos prevalência de cárie na dentina (OR=0,5). A relação entre a 
presença de cárie nestas idades e a presença de crenças fatalistas já foi 
descrita noutras populações (Adair et al., 2004; Finlayson et al., 2005; 
Finlayson et al., 2007). Por outro lado, o conceito de autoeficácia dos pais 
tem também sido descrito como um dos principais fatores relacionados com 
a presença de cárie (Litt et al., 1995) e com a prática de comportamentos 
saudáveis relacionados com a cárie (Pine et al., 2004). 
A aplicação dos conceitos da Psicologia na área da aquisição e manutenção 
dos comportamentos saudáveis de saúde oral é bastante vantajosa. Nesta 
área da saúde, a falta de cumprimento do que é aconselhado pelo 
profissional de saúde oral é bastante frequente (Joffe, 2000; Ramsay, 2000; 
Schou, 2000). As estratégias de promoção de saúde oral devem incidir, por 
um lado, na explicação de que a cárie é uma doença que pode ser controlada 
pelo próprio indivíduo, através da aquisição e manutenção de 
comportamentos saudáveis. Por outro lado, estas estratégias devem 
melhorar as competências dos pais relativamente ao controlo da alimentação 
cariogénica, não se devendo descurar também a questão das competências 
da escovagem dos dentes da criança (Amin e Harrison, 2009). A melhoria das 
competências e da confiança dos pais relativamente a estes comportamentos 
Prevalência, Gravidade e Fatores Associados à Cárie Precoce da Infância no Distrito de Lisboa 
200 
leva, consequentemente, a melhores práticas de saúde oral, tal como 
discutido mais adiante neste capítulo.  
4.2.7.2.8. Colonização por S. mutans 
Os níveis de colonização por SM evidenciaram-se como um dos principais 
fatores associados à cárie em idade pré-escolar no Distrito de Lisboa, 
demonstrando valores muito significativos, quer na análise bivariada, quer 
na multivariada. Esta associação foi bastante forte nos níveis mais altos de 
colonização (mais de 100 000), com as crianças que possuíam estes valores a 
apresentarem uma probabilidade até cerca de 5,7 vezes maior de ter cárie, 
comparativamente às crianças com níveis de colonização inferiores. 
Existem na literatura muitos estudos a relacionarem a cárie com altos níveis 
de colonização por SM (Litt et al., 1995; Milgrom et al., 2000; Palmer et al., 
2005; Olak et al., 2006; Jidgid et al., 2009; Seow et al., 2009; Begzati et al., 
2010; Palmer et al., 2010; Pattanaporn et al., 2013). 
Sendo as lesões de cárie observadas resultado de um desequilíbrio da flora 
da cavidade oral, a associação encontrada no presente estudo pode ser 
considerada previsível. Ou seja, as lesões de cárie são uma manifestação da 
doença e não a própria doença. A tradução desse desequilíbrio resultará num 
elevado número de bactérias cariogénicas, nomeadamente de SM. Law e 
Seow (2006) realizaram um estudo longitudinal, onde acompanharam 
crianças entre os 21 e 71 meses de idade, verificando que o tempo médio 
entre a ocorrência de altos níveis de colonização por SM e o desenvolvimento 
de lesões de cárie foi cerca de 13,5 meses. 
Os níveis de colonização por SM são, por isso, referidos como importantes 
fatores na predição da cárie nestas idades (Litt et al., 1995; Bowden, 1997; 
Pienihäkkinen et al., 2004; Thenisch et al., 2006; Yoon et al., 2013). O estudo 
de Yoon e colaboradores (2013) comparou quatro ferramentas de rastreio 
da CPI, demonstrando que a presença de SM apresenta elevados valores de 
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sensibilidade (86,5%) e de especificidade (93,4%) e também altos valores 
preditivos negativo (87,9%) e positivo (92,5%). Assim, o tipo de teste usado 
no presente estudo, pela sua simplicidade e rapidez de execução, poderá ser 
utilizado na identificação de indivíduos de risco, para posterior aplicação de 
medidas especiais de prevenção às crianças com altos níveis de colonização.  
4.2.7.2.9. Nível de higiene oral 
O nível de higiene oral foi, também, um dos principais fatores associados à 
cárie nestas idades, em especial no que se refere à CPI grave e à cárie na 
dentina, pois manteve-se a associação na análise multivariada. Pode 
considerar-se que a quantificação da placa bacteriana é um indicador 
objetivo da eficácia da escovagem dos dentes da criança. Ou seja, apesar de 
ser realizada a escovagem dos dentes da criança, esta pode não ser efetuada 
de modo correto, traduzindo-se num mau controlo da placa bacteriana. 
Por esta razão é interessante verificar que, apesar da frequência de 
escovagem não se apresentar como um dos fatores associados à cárie, o nível 
de higiene oral, que reflete a eficácia da escovagem, revelou-se como um 
desses fatores. As crianças com piores índices de higiene oral apresentaram 
mais do dobro da possibilidade de ter CPI grave ou cárie na dentina. 
Existem estudos que relacionaram a presença de placa bacteriana visível 
com a cárie (Johansson et al., 2010; Seow et al., 2009; Masumo et al., 2012). 
Outros estudos, que utilizaram o mesmo índice do presente estudo, também 
verificaram esta mesma associação (Jigjid et al., 2009; Scroth et al., 2010).  
Os resultados encontrados demonstram, tal como já referido anteriormente 
quando discutidos os fatores relacionados com os hábitos de higiene oral, a 
importância da inclusão do tema dos hábitos de higiene oral nas atividades 
de promoção da saúde oral. Por outro lado, este deve ser um fator 
importante a ter em consideração aquando a observação clínica da cavidade 
oral. 
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4.2.7.2.10. Presença de hipoplasia de esmalte 
A presença de hipoplasia pode facilitar a aderência e a colonização de 
bactérias cariogénicas. A propagação de cárie nas superfícies hipoplásicas, 
principalmente se houver dentina exposta, pode ser mais rápida do que nas 
superfícies dentárias íntegras e sem qualquer defeito (Seow, 1997). Talvez 
por esta razão, a hipoplasia grave é o defeito mais usualmente associado à 
cárie (Lai et al., 1997). 
No presente estudo, não se encontrou associação entre a hipoplasia e a cárie. 
No entanto, esta relação foi verificada em diversos estudos (Lai et al., 1997; 
Milgrom et al., 2000; Ribeiro et al., 2005; Hong et al., 2009; Masumo et al. 
2012). No estudo de Milgrom e colaboradores (2000), os indivíduos com 
hipoplasia de esmalte revelaram uma probabilidade nove vezes maior de ter 
cárie face a quem não a apresentava. 
A relação entre a presença de cárie nestas idades e a hipoplasia nem sempre 
é encontrada (Carvalho et al., 2011). É mais usual ser descrita esta 
associação em estudos realizados em crianças que nasceram prematuras 
e/ou com baixo peso à nascença. Hong e colaboradores (2009) realizaram 
um estudo longitudinal onde detetaram diferenças significativas na 
prevalência de cárie, quando comparadas crianças com e sem hipoplasia. No 
entanto, esta diferença só se verificou nas crianças mais novas e, à medida 
que estas foram crescendo, a diferença entre os grupos de casos e controlos 
foi desaparecendo. Este estudo evidencia um maior risco nos primeiros anos 
de vida do dente na cavidade oral, sendo que esse risco diminui com o 
tempo, provavelmente devido à maturação pós-eruptiva que ocorre na 
cavidade oral. 
As diferenças encontradas relativamente à presença de hipoplasia podem ter 
relação com o tipo de análise efetuada. Um exemplo disso é o estudo de 
Carvalho e colaboradores (2011) onde foram encontradas diferenças 
relativamente à presença de cárie, quando comparadas as superfícies com e 
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sem hipoplasia, na mesma criança. No entanto, comparando as crianças com 
e sem hipoplasia, tal como foi feito no presente estudo, não foram 
encontradas diferenças significativas relativamente à prevalência de cárie. 
4.2.7.3. Diferenças encontradas entre os indicadores de cárie estudados 
Tendo sido estudados três indicadores para a prevalência de cárie e dois 
para a gravidade da mesma, torna-se interessante analisar separadamente os 
fatores que a eles estão associados e, também, a razão pelos quais alguns 
fatores se associam a uns indicadores e não a outros.  
De um modo geral, pode dizer-se que os fatores associados aos indicadores 
que incluíram cáries nos estádios pré-cavitados (CPI e cA-6po), mas que 
também se relacionaram com os outros indicadores, onde só se 
consideraram cáries cavitadas (cárie na dentina e c4-6po), são aqueles que 
poderão estar associados, não só ao processo de iniciação da cárie, mas 
também à sua progressão até estádios mais graves. No presente estudo, os 
fatores que tiveram este tipo de comportamento foram o tipo de escola, o 
nível de educação da mãe, a frequência de ida ao dentista, a idade de início 
da escovagem dos dentes, a ajuda diária dos pais na escovagem, a frequência 
da ida ao dentista dos pais, a colonização por SM e o nível de higiene oral. 
Por outro lado, os fatores que não se revelaram associados à presença de 
lesões iniciais de cárie, mas que demonstraram relação com as lesões 
cavitadas na dentina, são aqueles que podem estar mais relacionados com a 
sua progressão, logo com estádios mais avançados da doença. Este 
comportamento encontrou-se na idade da criança, no NSE, no nível de 
educação do pai, no número de pessoas do agregado familiar, na ordem de 
nascimento da criança, no consumo frequente de bebidas ou alimentos 
cariogénicos entre as refeições. 
Por fim, os fatores associados às lesões de cárie não cavitadas, mas que não 
se verificaram associados às lesões cavitadas poderão estar na origem das 
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lesões de cárie, mas não relacionados com a progressão da cárie nestas 
idades. No entanto, não se verificou este tipo de comportamento em 
nenhuma das variáveis do estudo. 
É também interessante verificar que alguns dos fatores estudados se 
mostraram mais associados à gravidade de cárie e não tanto à presença da 
doença. Esta relação foi encontrada sobretudo nas crenças sobre a 
possibilidade de controlo da doença e na frequência de escovagem de dentes 
dos pais, mas também na frequência de escovagem dos dentes da criança e 
na escovagem antes de deitar da criança. 
4.2.7.4. Análise bivariada e multivariada 
Tal como já referido anteriormente, a análise dos dados foi realizada, num 
primeiro passo, utilizando uma análise bivariada, seguindo-se depois uma 
análise multivariada. No entanto, a discussão dos resultados, de ambas as 
análises, não foi realizada separadamente. Deve ser tido em consideração 
que os resultados da estatística multivariada apresentam a vantagem de ter 
um ajustamento relativamente a todas as variáveis utilizadas no modelo. 
Assim, os fatores identificados na análise multivariada apresentam um efeito 
independente dos restantes e, como tal, devem ser considerados os 
principais fatores associados à cárie nestas idades.  
Este estudo mostrou que os principais fatores a ter em consideração 
relativamente à prevenção da CPI são o início da escovagem dos dentes e a 
colonização por SM. Quando considerada a CPI grave, os principais fatores a 
considerar são a colonização por SM e o nível de higiene oral. Por último, os 
principais fatores associados à cárie na dentina foram a idade da criança, as 
crenças sobre a possibilidade de controlo da doença, o hábito do adulto 
limpar a chucha na própria boca, o nível de higiene oral e a colonização por 
SM. O nível de educação da mãe também demonstrou uma tendência, embora 
não significativa (p=0,052), para a associação à cárie na dentina. 
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Contudo, a análise multivariada também apresenta limitações. Talvez a mais 
importante seja a impossibilidade de se efetuar um ajustamento para 
variáveis que não foram medidas ou que são desconhecidas. Uma segunda 
limitação é que o ajustamento de um modelo multivariado depende muito da 
distribuição das variáveis nos diferentes grupos estudados. Quando se efetua 
uma análise multivariada deve ter-se em mente que nenhum ajustamento é 
perfeito e que os próprios modelos podem conter erros. Podem, por 
exemplo, omitir variáveis importantes, conter variáveis descritas ou 
analisadas incorretamente, ou existirem variáveis que tenham relações entre 
si e que distorçam os resultados do modelo estudado. Pelo exposto, mesmo 
quando é realizada uma análise multivariada, os seus resultados devem ser 
analisados e discutidos com humildade (Katz, 2011). 
Por estas razões, os resultados da análise estatística bivariada também não 
devem ser totalmente desprezados, até pelo maior número de indivíduos 
que esta análise inclui. Outra razão, para que seja tida em consideração a 
análise bivariada, é o estudo da associação entre os fatores estudados e a 
gravidade da cárie, pois a análise multivariada só estudou a presença da 
doença e não a sua gravidade. 
4.2.8. Outras associações de interesse 
4.2.8.1. Principais determinantes do nível de colonização por S. Mutans  
Sendo o nível de colonização por SM descrito como um dos principais fatores 
associados à cárie dentária, considerou-se também interessante conhecer os 
fatores associados a esta colonização. 
No presente estudo, encontraram-se como principais fatores associados à 
colonização por SM o nível de educação da mãe, o nível de higiene oral da 
criança e o consumo de alimentos cariogénicos ao adormecer.  
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A questão da desigualdade relativamente aos níveis de SM também se 
verificou relativamente à colonização por SM, sendo o nível de educação da 
mãe um fator importante para esta colonização. A relação entre o nível de 
educação materno e as crenças relacionadas com a saúde oral, que, por sua 
vez, se refletem nos hábitos e nas práticas relacionadas com a saúde oral, 
podem explicar esta relação. 
Os hábitos de escovagem não se relacionaram significativamente com o nível 
de colonização por SM, tal como encontrado noutros estudos (Litt et al., 
1995; Pattanaporn et al., 2013). No entanto, encontrou-se uma relação a 
colonização por SM e o nível de higiene oral, o que o reforça como um 
indicador objetivo da eficácia da escovagem dos dentes.  
À semelhança dos resultados encontrados, existem vários estudos a 
relacionarem os hábitos dietéticos com os níveis de colonização por estes 
micro-organismos (Litt et al., 1995; Habibian et al., 2002; Palmer et al., 2010; 
Pattanaporn et al., 2013). Esta é uma relação esperada, pois a maior 
disponibilidade de hidratos de carbono fermentáveis, leva à produção de 
grandes quantidades de ácido lático. Tal como já referido, os SM têm a 
capacidade de tolerar ambientes muito ácidos e a sua ligação à película de 
saliva torna-se muito estável através da síntese de glucanos, produzidos a 
partir da sacarose disponível.  
Na literatura está, também, descrita uma associação entre as crenças dos 
pais e esta colonização, mas também entre as crenças e a prática de 
escovagem dos dentes das crianças (Litt et al., 1995). Estas associações 
podem demonstrar-se como sendo muito interessantes para a aplicação e 
escolha de estratégias na promoção da saúde oral infantil. 
4.2.8.2. Crenças dos pais e hábitos dos filhos  
As crenças dos pais podem influenciar, de modo positivo ou negativo, os 
comportamentos dos seus filhos, podendo estes, por sua vez, ser 
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determinantes para o desenvolvimento de cárie das crianças. O estudo desta 
relação é interessante pela sua ligação com a promoção da saúde oral, para a 
identificação de indivíduos ou grupos de risco e para a identificação de 
necessidades e implementação de estratégias de intervenção. 
As crenças dos pais sobre a escovagem demonstraram relação com as 
práticas de escovagem dos dentes dos seus filhos. Esta relação foi 
especialmente evidente na eficácia dos pais relativamente à escovagem, mas 
também significativa na importância e intenção de realizar alguns 
procedimentos. De um modo geral, os pais com maior confiança na sua 
capacidade de escovar os dentes do filho apresentaram, com mais 
frequência, filhos que escovavam os dentes bidiariamente, que recebiam 
ajuda na escovagem e que iniciaram a escovagem dos dentes antes do 
primeiro ano de vida. Estes resultados foram semelhantes aos encontrados 
por Adair e colaboradores (2004), no qual também as crenças dos pais 
relativamente à sua eficácia na escovagem dos filhos demonstraram ser o 
fator mais importante para a execução da escovagem bidiária nas crianças. 
Adicionalmente, a importância e a eficácia dos pais relativamente ao controlo 
da alimentação entre as refeições, também se verificou um indicador 
importante para a prática deste comportamento. (Adair et al., 2004). Os pais 
que revelaram crenças mais positivas relativamente ao controlo de consumo 
de alimentos cariogénicos entre as refeições foram aqueles que referiram 
melhores práticas relativamente a este comportamento. 
Existem vários outros estudos a evidenciar a importância das crenças para 
um bom desempenho ao nível dos comportamentos de saúde oral (Gussy et 
al., 2008; Amin e Harrison, 2009; Anagnostopoulos et al., 2011; Karki et al., 
2011; Ashkanani e Al-Sane, 2013). No estudo de Ashkanani e Al-Sane (2013), 
as crenças e atitudes dos pais relacionaram-se com a prática de 
comportamentos saudáveis, nomeadamente a execução da escovagem dos 
dentes, a ajuda dos pais na escovagem, o consumo menos frequente de doces 
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e as visitas mais frequentes ao dentista. No entanto, este estudo demonstrou 
também que melhores conhecimentos dos pais sobre a saúde oral não se 
relacionavam com melhores práticas de saúde oral dos seus filhos. Ou seja, 
não basta fornecer conhecimento à população, também é necessário, 
simultaneamente, melhorar as crenças e atitudes dos pais, de modo a que 
sejam obtidos bons resultados na aquisição e manutenção desses 
comportamentos. 
Desta forma, a implementação de estratégias que incluam ações para 
melhorar as crenças da população, como por exemplo transmitir a noção da 
importância dos hábitos saudáveis para o controlo da doença e, em especial, 
melhorar a capacidade dos pais relativamente à escovagem dos dentes e ao 
controlo da alimentação cariogénica entre as refeições, dos seus filhos, 
poderão resultar num aumento da prática de comportamentos de saúde oral 
saudáveis. 
4.2.8.3. Crenças dos pais e nível socioeconómico 
As crenças e atitudes dos pais demonstraram-se relacionadas com o nível 
socioeconómico. De um modo geral, os pais com um nível socioeconómico 
mais elevado apresentaram crenças mais positivas sobre a saúde oral. Estes 
resultados também estão de acordo com o estudo de Adair e colaboradores 
(2004) e demonstram que ações com o objetivo de melhorar as crenças das 
populações mais desfavorecidas poderão atenuar as desigualdades 
encontradas relativamente à cárie nestas idades. 
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5. Conclusões 
Tendo em consideração os objetivos propostos e as limitações do presente 
estudo, podem tirar-se as seguintes conclusões, relativamente à população 
estudada: 
 A prevalência e a gravidade de cárie podem ser consideradas 
preocupantes, sobretudo tendo em conta a idade dos seus participantes. 
 A distribuição de cárie revelou-se polarizada, com uma grande 
quantidade de lesões numa pequena percentagem da população, justificando 
a adoção de medidas de risco nestes indivíduos. 
 A grande maioria das lesões de cárie não se encontrava restaurada, o 
que aponta para um reduzido acesso aos cuidados de saúde oral nestas 
idades. 
 A implementação da escovagem dos dentes demonstrou-se tardia, 
com apenas um quarto das crianças a iniciar a escovagem antes do primeiro 
ano de vida. 
 Mais de metade das crianças escovava os dentes bidiariamente e 
recebia ajuda na escovagem. No entanto, ainda existia, uma percentagem 
bastante significativa de crianças com estes hábitos mal implementados. 
 A utilização do biberão demonstrou-se um hábito bastante frequente e 
abandonado tardiamente.  
 A colocação de substâncias doces na chucha verificou-se um hábito 
pouco frequente. 
 O consumo frequente de alimentos cariogénicos revelou-se bastante 
usual, especialmente entre as refeições.  
 Os hábitos relacionados com a transmissão de S. mutans, 
nomeadamente o soprar ou provar a comida da criança e limpar a chucha da 
criança na própria boca, demonstraram-se frequentes. 
 As crenças dos pais relativamente à Cárie Precoce da Infância 
revelaram valores, de um modo geral, bastante positivos. 
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 O nível médio de higiene oral verificou-se razoável. 
 A prevalência de hipoplasia de esmalte foi baixa. 
 Os níveis mais altos de colonização por S. mutans verificaram-se 
pouco frequentes.  
 Os principais fatores associados à CPI foram o início da escovagem dos 
dentes antes do primeiro ano de vida e a colonização por altos níveis de S. 
mutans. 
 Os principais fatores associados à CPI grave foram o nível de higiene 
oral e a colonização por altos níveis de S. mutans. 
 Os principais fatores associados à cárie na dentina foram a idade da 
criança, as crenças sobre a possibilidade de controlo da doença, o nível de 
higiene oral, o hábito dos pais limparem a chucha da criança na própria boca 
e os altos níveis de colonização por S. mutans.  
 Os hábitos de escovagem dos dentes dos pais mostraram-se 
associados aos hábitos de escovagem dos dentes dos seus filhos. 
 A frequência de escovagem da criança não se relacionou com o nível 
de higiene oral. 
 Os principais determinantes para a colonização por S. mutans foram o 
nível de educação da mãe, o nível de higiene oral e o consumo frequente de 
alimentos cariogénicos ao adormecer. 
 As crenças e atitudes dos pais mostraram estar associadas à 
implementação dos hábitos saudáveis dos seus filhos, em especial as crenças 
sobre a autoeficácia e sobre a importância dos comportamentos associados à 
prevenção da cárie. 
 O nível socioeconómico verificou-se associado às crenças dos pais 
relativamente à saúde oral dos seus filhos. 
  
4 ª Parte: Estudo II 
Práticas, Conhecimentos e Formação dos 
Médicos de Família e Pediatras sobre a 
Cárie Precoce da Infância 
  
 







Os pediatras e os médicos de família devem ser considerados um elo 
importante na promoção da saúde oral infantil, como tal foi incluído neste 
projeto um pequeno estudo para obter informação sobre alguns aspetos da 
prática clínica e da formação dos médicos destas especialidades. 
Neste capítulo é apresentada toda a informação relativa ao Estudo II: 
objetivos, metodologia, resultados, discussão e conclusões. 
1. Objetivos 
Este estudo apresentou como objetivos: 
 Descrever as práticas e os conhecimentos dos médicos de família e 
pediatras da zona de Lisboa, relativamente à Cárie Precoce da Infância; 
 Conhecer os obstáculos que estes médicos apresentam relativamente às 
práticas relacionadas com a promoção da saúde oral infantil; 
 Recolher informação sobre a formação nestas especialidades 
relativamente à saúde oral infantil; 
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 Verificar se existem diferenças, relativamente às práticas, 
conhecimentos e formação, entre os médicos das duas especialidades 
estudadas.
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2. Materiais e Métodos 
Para atingir os objetivos propostos realizou-se um estudo observacional e 
transversal. 
2.1. População e amostragem 
A população do estudo foi constituída pelos pediatras e médicos de família a 
exercerem a sua atividade na zona de Lisboa. Para tal foram contactadas as 
direções dos agrupamentos de centros de saúde e dos hospitais, públicos ou 
privados, da zona referida.  
Foi pedida autorização aos treze agrupamentos de centros de saúde do 
Distrito de Lisboa (Cascais, Oeiras, Odivelas, Loures, Amadora, Lisboa Norte, 
Lisboa Central, Lisboa Oriental, Cacém - Queluz, Algueirão - Rio de Mouro, 
Vila Franca de Xira, Sintra - Mafra, Oeste Sul) e também ao Agrupamento de 
Centros de Saúde de Almada. 
Relativamente aos hospitais, foram contactados oito hospitais públicos com 
serviço de pediatria: Dona Estefânia, S. Francisco Xavier, Santa Maria, Torres 
Vedras, Vila Franca de Xira, Fernando da Fonseca, Cascais e Garcia de Orta. 
Para além destes, foi ainda contactada a Maternidade Dr. Alfredo da Costa e 
também hospitais e grandes clínicas privadas com serviço de pediatria: 
Hospital CUF de Cascais, Hospital dos Lusíadas, Hospital CUF Descobertas, 
Hospital CUF Infante Santo, Hospital CUF Alvalade, Hospital da Luz, Hospital 
Particular de Lisboa, Clínica de Santo António, Clínica de Santa Maria de 
Belém e Hospital CUF Torres Vedras. 
Foram incluídos no estudo todos os médicos de medicina familiar e de 
pediatria: 
- A exercer a sua atividade na zona de Lisboa; 
- Cuja direção do serviço autorizasse a distribuição dos questionários; 
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- Que devolvessem o questionário devidamente preenchido, consentindo 
implicitamente participar no estudo. 
Excluíram-se do estudo os médicos destas especialidades que não 
efetuassem consultas de rotina a crianças com menos de 6 anos de idade. 
2.2. Recolha dos dados 
A recolha dos dados foi realizada através de um questionário, distribuído 
entre março de 2011 e junho de 2012. Foram contactadas, por escrito as 
direções dos agrupamentos de centros de saúde e as direções dos hospitais, 
de modo a apresentar o estudo e também a solicitar a autorização para a sua 
realização nos respetivos serviços. 
Após a autorização da direção, foi agendada uma reunião com o coordenador 
de cada centro de saúde ou com o diretor de serviço de pediatria, para a 
operacionalização do estudo. Nesta reunião foram explicados 
pormenorizadamente todos os procedimentos e entregues os questionários 
para distribuição. 
2.2.1. Aplicação dos questionários 
O questionário utilizado para a recolha de dados (Apêndice IX) resultou de 
uma adaptação de um outro aplicado no Canadá (Prakash et al., 2006). Foi 
pedida autorização aos autores do estudo canadiano para a utilização do 
mesmo instrumento em Portugal. Os autores disponibilizaram o 
questionário original, em Inglês, e foi posteriormente efetuada a sua 
adaptação para a língua portuguesa, tal como já descrito anteriormente no 
capítulo de Construção e Adequação dos questionários. 
A distribuição e a recolha dos questionários foram realizadas pela 
investigadora do estudo, com a colaboração de um elemento da instituição 
participante, a maioria das vezes o próprio coordenador do centro de saúde 
ou o diretor do serviço de pediatria. 
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O questionário foi acompanhado por uma carta, onde eram explicados os 
objetivos, os procedimentos e a importância do estudo (Apêndice X). Foi 
também acompanhado por um envelope que permitia a devolução do 
questionário de forma confidencial e anónima.  
A recolha dos questionários foi também efetuada pela investigadora do 
estudo. Antes da deslocação às instituições foi sempre realizado um 
telefonema, um ou dois dias antes, de modo a relembrar este procedimento. 
2.3. Processamento, tratamento e análise dos dados 
2.3.1. Qualidade dos dados 
Para garantir a qualidade dos dados recolhidos, foi realizado um processo de 
adequação do questionário e posteriormente a sua aplicação num estudo 
piloto. Estes procedimentos foram descritos em pormenor no capítulo de 
Construção e Adequação dos questionários. 
2.3.2. Descrição e operacionalização das variáveis 
As variáveis foram agrupadas, tendo em conta a sua finalidade, em variáveis 
de caracterização da amostra, variáveis relacionadas com as práticas, 
conhecimentos sobre saúde oral, autoconfiança em realizar procedimentos 
relacionados com a saúde oral, variáveis relacionadas com a promoção da 
saúde oral e variáveis relacionadas com a formação, pelo que assim passarão 
a ser descritas. 
2.3.2.1. Variáveis de caracterização da amostra 
As variáveis de caracterização da amostra tiveram como objetivo a 
caracterização dos indivíduos incluídos no estudo. 
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2.3.2.1.1. Sexo 
O sexo do participante foi registado como uma variável nominal e dicotómica 
(feminino ou masculino). 
2.3.2.1.2. Idade 
A idade foi registada como uma variável numérica, considerando o número 
de anos completos que o participante tinha à data da recolha dos dados.  
2.3.2.1.3. Anos de prática clínica 
O número de anos de prática clínica foi registado como uma variável 
numérica.  
2.3.2.1.4. Número de crianças observadas mensalmente 
O número de crianças observadas mensalmente foi registado como uma 
variável numérica. Esta variável é apresentada em separado para os dois 
grupos etários, funcionando como duas variáveis distintas: 
- Número de crianças observadas até aos 3 anos de idade; 
- Número de crianças observadas entre os 3 e os 6 anos de idade.  
2.3.2.1.5. Especialidade 
A especialidade foi registada como uma variável nominal, assumindo uma 
das duas categorias: 
- Medicina geral e familiar 
- Pediatria 
2.3.2.1.6. Local de formação pré-graduada 
O local de formação pré-graduada foi recolhido como uma variável nominal 
com as seguintes categorias: 
- Lisboa 





2.3.2.1.7. Local de formação da especialidade 
O local de formação da especialidade foi recolhido como uma variável 
nominal com as seguintes categorias: 
- Lisboa e Vale do Tejo 
- Outro 
2.3.2.2. Variáveis relacionadas com as práticas 
As variáveis relacionadas com as práticas recolheram informação sobre as 
práticas na área da saúde oral, realizadas na consulta de vigilância infantil.  
2.3.2.2.1. Procedimentos realizados na consulta de vigilância infantil  
A maioria das variáveis, relacionadas com as práticas dos médicos na 
consulta, foi recolhida através de uma grelha, com uma escala idêntica a 
todas elas. Por esta razão, estas variáveis serão aqui descritas em conjunto, 
sendo denominadas como “procedimentos realizados na consulta de 
vigilância infantil”. Fazem parte deste grupo as seguintes variáveis:  
-Observação da boca da criança;  
-Observação dos dentes da criança; 
-Aconselhamento dos pais sobre o nascimento dos dentes e cuidados 
associados; 
-Avaliação do risco de cárie; 
-Aconselhamento dos pais sobre a higiene dos dentes da criança;  
-Aconselhamento sobre o uso de dentífrico fluoretado; 
-Prescrição de suplementos de flúor; 
-Aconselhamento dos pais relativamente ao consumo de doces e 
alimentos açucarados; 
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-Recomendações especiais a crianças que efetuam medicações de 
forma frequente e prolongada; 
-Aconselhamento sobre colocação de substâncias doces no biberão. 
Todas estas variáveis foram registadas como variáveis ordinais, sendo 
classificadas do seguinte modo: 
- Nunca; 
- 1 a 25% dos pacientes; 
- 26 a 50% dos pacientes; 
- 51 a 75% dos pacientes; 
- Mais de 75% dos pacientes. 
Cada uma das variáveis é apresentada em separado para o grupo etário até 
aos 3 anos de idade e para o grupo etário dos 3 aos 6 anos de idade. No caso 
do aconselhamento dos pais sobre a colocação de substâncias doces no 
biberão o registo foi efetuado tendo somente em consideração as crianças 
até aos 3 anos de idade. 
2.3.2.2.2. Número mensal de crianças observadas com cárie dentária 
O número mensal de crianças observadas com cárie dentária foi recolhido 
como uma variável ordinal, classificada segundo as seguintes categorias: 
- Não faz diagnóstico de cárie; 
- Nunca observou cárie nestas idades; 
- Em média menos de uma criança/mês; 
- Em média 1 a 5 crianças /mês; 
- Em média 5 a 10 crianças /mês; 
- Mais de 10 crianças / mês. 
 
Tal como as variáveis anteriores a informação desta variável foi recolhida em 
separado para os dois grupos etários (abaixo dos 3 anos e entre os 3 e os 6 
anos) funcionando como duas variáveis distintas. 
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2.3.2.2.3. Recomendação da primeira consulta de rotina ao dentista 
Esta variável foi recolhida segundo uma escala ordinal. 
- Não recomenda; 
- Até ao 1º ano da criança; 
- Entre o 1º e 2º ano; 
- Entre o 2º e o 3º ano; 
- Entre o 3º e 6º ano; 
- Depois dos 6 anos de idade. 
2.3.2.2.4. Recomendação para deixar de utilizar biberão 
A recomendação para deixar de utilizar biberão foi recolhida como uma 
variável ordinal com a seguinte escala: 
- Não recomenda; 
- Até ao 1º ano da criança; 
- Entre o 1º e 2º ano; 
- Entre o 2º e o 3º ano; 
- Depois dos 3 anos de idade. 
2.3.2.2.5. Procedimentos realizados quando observada cárie na dentição 
decídua 
O procedimento efetuado quando é observada uma criança com cárie na 
dentição decídua foi classificado segundo uma variável nominal com as 
seguintes categorias: 
- Nenhum  
- Anotação na ficha clínica 
- Aconselhamento dos pais a levarem a criança ao dentista 
- Envio formal para um dentista 
- Outro 
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2.3.2.2.6. Procedimentos realizados quando observada cárie na dentição 
permanente 
Esta variável apresenta as mesmas características que a variável anterior. 
2.3.2.3. Conhecimentos sobre saúde oral 
Os conhecimentos sobre saúde oral foram estudados através de seis 
afirmações: 
- A cárie precoce da infância só afeta bebés alimentados com biberão; 
- Os dentes cariados, quando não tratados, podem afetar a saúde geral 
da criança; 
- As bactérias que causam a cárie dentária podem transmitir-se de mães 
para filhos; 
- As pastas dentífricas fluoretadas não devem ser dadas a crianças com 
menos de 3 anos de idade; 
- Os primeiros sinais de cárie consistem em pequenas manchas ou 
linhas brancas na superfície do dente; 
- Os dentes de leite são importantes apesar de virem a cair. 
Todas estas afirmações foram classificadas segundo uma escala de Likert, 
com 5 hipóteses de respostas: “discordo totalmente”, “discordo”, “não 
concordo nem discordo”, “concordo” e “concordo totalmente”. As respostas 
foram avaliadas do seguinte modo: resposta incorreta - 0 valores; resposta 
“não concordo nem discordo” - 1 valor; e resposta correta - 2 valores.  
A afirmação “A cárie precoce da infância só afeta bebés alimentados com 
biberão” é considerada incorreta pelo que o valor mais alto (2) foi 
contabilizado nas hipóteses “discordo” ou “discordo totalmente”. Uma 
cotação igual foi dada à afirmação “As pastas dentífricas fluoretadas não 
devem ser dadas a crianças com menos de 3 anos de idade”. Todas as 
restantes afirmações são corretas, como tal foram cotadas com o valor 2 caso 
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os participantes assinalassem as opções “concordo” ou “concordo 
totalmente”. 
A variável consistiu na soma do resultado das seis afirmações, podendo 
variar entre 0 e 12 pontos. Quanto mais elevado o valor, melhores os 
conhecimentos do participante sobre CPI. 
2.3.2.4. Autoconfiança dos médicos em realizar procedimentos na área da 
saúde oral 
As três afirmações relativas à confiança do médico nos procedimentos 
relacionados com a saúde oral foram classificadas segundo uma escala de 
Likert, com 5 hipóteses de resposta: “discordo totalmente”, “discordo”, “não 
concordo nem discordo”, “concordo” e “concordo totalmente”.  
Apesar de serem apresentadas em conjunto, as três afirmações funcionam 
como três variáveis diferentes: 
- Considero-me capaz de identificar estádios iniciais de cárie; 
- Considero-me capaz de identificar estádios avançados de cárie; 
- Considero que possuo conhecimentos suficientes para aconselhar os 
pais no que diz respeito aos cuidados a ter com os dentes dos seus 
filhos. 
2.3.2.5. Variáveis relacionadas com a promoção da saúde oral 
2.3.2.5.1. Importância do médico na promoção da saúde oral 
Cada participante classificou a sua importância na promoção da saúde oral 
segundo uma variável ordinal, com as seguintes categorias: 
- Nenhuma; 
- Pouco importante; 
- Relativamente importante; 
- Muito importante. 
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2.3.2.5.2. Predisposição do médico para efetuar procedimentos relacionados 
com a promoção da saúde oral 
A predisposição para efetuar procedimentos relacionados com a promoção 
da saúde oral corresponde não a uma variável, mas sim a três variáveis 
distintas: 
-Predisposição para levantar o lábio superior da criança; 
-Predisposição para aconselhar os pais relativamente à saúde oral; 
-Predisposição para referenciar crianças com suspeita de cárie dentária 
a profissionais de saúde oral. 
Estas variáveis foram recolhidas utilizando uma escala ordinal, com 5 
categorias, onde o valor mais baixo (1) corresponde a menos predisposto e o 
valor mais alto (5) corresponde ao mais predisposto. 
2.3.2.5.3. Obstáculos para a realização de procedimentos relacionados com a 
promoção da saúde oral 
A questão relacionada com os obstáculos existentes para a realização de 
procedimentos relacionados com a saúde oral permitia várias hipóteses de 
resposta. Assim, embora sejam apresentadas conjuntamente, na realidade, 
trata-se de dez variáveis nominais e dicotómicas (sim ou não). Cada uma 
destas variáveis representa um dos obstáculos possíveis: 
-Falta de tempo na consulta; 
-Falta de perceção por parte dos pais relativamente aos cuidados 
dentários; 
-Falta de remuneração adicional pelos procedimentos; 
-Número limitado de profissionais de saúde oral a quem referenciar; 
-Falta de conhecimento para a identificação de problemas dentários; 
-Falta de conhecimentos sobre a prevenção da doença; 
-Crianças nestas idades são muito novas e pouco colaborantes; 
-Procedimentos realizados por outra pessoa da equipa; 
-Procedimentos devem ser realizados por dentistas; 
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-Outro.  
2.3.2.5.4. Profissionais que devem fornecer informações sobre a saúde oral 
Esta questão permitia mais do que uma hipótese de resposta. Assim, embora 
apresentadas em conjunto, cada uma das hipóteses corresponde a cinco 
variáveis nominais e dicotómicas (sim ou não): 
- Dentistas; 
- Pediatras; 
- Médicos de família; 
- Enfermeiros; 
- Professores. 
2.3.2.6. Variáveis relacionadas com a formação dos médicos na área da saúde 
oral 
2.3.2.6.1. Principal fonte de informação sobre saúde oral 
A principal fonte de informação sobre saúde oral foi recolhida como uma 
variável nominal com a seguinte classificação: 
- Ensino médico pré-graduado; 
- Internato geral; 
- Internato de especialidade; 
- Experiência clínica; 
- Cursos de formação contínua; 
- Revistas científicas; 
- Meios de promoção de saúde oral; 
- Outro. 
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2.3.2.6.2. Horas de formação sobre temas de saúde oral 
O número de horas de formação sobre temas de saúde oral foi registado 
como uma variável numérica. 
2.3.2.6.3. Qualidade da formação sobre saúde oral 
A qualidade da formação sobre saúde oral foi registada como uma variável 
ordinal com as seguintes categorias: 




- Muito boa.  
2.3.2.6.4. Horas de formação sobre saúde oral nos últimos 5 anos 
O número de horas de formação sobre temas de saúde oral nos últimos anos 
foi registado como uma variável numérica. 
2.3.2.6.5. Necessidade de formação na área da saúde oral 
A necessidade de formação por parte do médico na área da saúde oral 
infantil foi registada como uma variável nominal e dicotómica (sim ou não). 
2.3.2.6.6. Tópicos que o médico gostaria de receber informação 
Foi recolhida informação sobre os tópicos que os médicos gostariam de 
receber mais informação. Esta questão permitia mais do que uma hipótese 
de resposta, pelo que apesar de apresentadas em conjunto, cada hipótese 
corresponde uma variável nominal e dicotómica (sim ou não): 
- Identificação de estádios iniciais de cárie; 
- Aconselhamento sobre medidas preventivas; 
- Como lidar em situações de cárie; 
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- Efeitos da fluoretação da água; 
- Erupção dentária; 
- Fluoretos; 
- Avaliação do risco; 
- Outro. 
2.3.2.6.7. Meio de informação preferido  
Foi ainda recolhida informação sobre o meio preferido para receber 
informação sobre temas de saúde oral. À semelhança da variável anterior, 
apesar de serem apresentadas em conjunto, cada meio corresponde a uma 
variável nominal e dicotómica (sim ou não): 
- Protocolos; 
- Revistas científicas; 
- Cursos de formação contínua; 
- Reuniões e congressos; 
- Vídeos; 
- Folhetos; 
- Boletins periódicos; 
- Internet; 
- Outro. 
2.3.3 Análise estatística dos dados 
A análise estatística dos dados foi realizada no programa SPSS 18.0 Data 
Editor (SPSS Inc., Chicago, USA). Foi efetuada a análise descritiva das diversas 
variáveis, efetuando-se o cálculo das frequências absolutas e relativas. Para 
as variáveis numéricas, nomeadamente a idade, o número de pacientes 
observados, o número de anos de prática clínica e os conhecimentos do 
profissional relativamente à saúde oral infantil, foi calculada a média, desvio 
padrão, o valor máximo e o valor mínimo. 
Prevalência, Gravidade e Fatores Associados à Cárie Precoce da Infância no Distrito de Lisboa 
228 
Para o estudo das diferenças entre as especialidades foram utilizados testes 
estatísticos, tendo em consideração as características das variáveis 
estudadas, ou seja, a sua distribuição e o tipo de escala de mensuração. O 
teste do χ2 foi usado para a comparação das frequências entre as 
especialidades. O teste t de Student, ou, caso não se cumprissem os seus 
pressupostos os testes não paramétricos equivalentes, foram utilizados 
quando analisadas variáveis contínuas. O nível de significância utilizado em 
todos os testes foi de 5%. 
2.4. Ética e confidencialidade 
Tal como o Estudo I, este estudo foi submetido e aprovado pela Comissão de 
Ética para a Saúde da FMDUL. 
Os questionários só foram distribuídos nos centros de saúde e hospitais que 
autorizaram a distribuição dos questionários.  
O consentimento informado dos participantes médicos foi obtido de forma 
implícita. Considerou-se a devolução do questionário devidamente 
preenchido, após leitura da carta onde eram explicados os objetivos e 
procedimentos do estudo, como expressão do consentimento e da 
voluntariedade do médico em participar no estudo. 
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3. Resultados 
3.1. Caracterização da amostra 
Foram distribuídos 177 questionários, obtendo-se uma taxa de resposta de 
57,6% (n=102). Sete participantes (4,0%) recusaram-se expressamente a 
participar e 68 (38,4%) não devolveram os questionários preenchidos 
(Figura 5.1). 
Dos 102 questionários devolvidos, dez foram excluídos (9,8%) por não 
preencherem os critérios de inclusão. A amostra do estudo ficou, assim, 
constituída por 92 participantes, dos quais 55,4% (n=51) eram médicos de 




Apesar da taxa de resposta referida, só foram distribuídos questionários nas 
instituições que aceitaram participar no estudo. Foi pedida autorização a 
Questionários distribuídos 
n = 177 
Questionários devolvidos  
n = 102 
Excluídos 




n = 68 
Recusaram participar 
n = 7 
Médicos de 
família 
n = 51 
Pediatras 
n = 41 
Figura 5.1: Amostra do Estudo II. 
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catorze direções dos agrupamentos de centros de saúde e somente quatro 
autorizaram a distribuição dos questionários. As restantes dez direções não 
responderam, mesmo após várias tentativas de contacto. 
Foi, também, pedida autorização a dezanove direções de hospitais com 
serviço de pediatria. Destes, houve um hospital que não autorizou a 
distribuição dos questionários e oito que aceitaram participar. Os restantes 
dez não responderam ao pedido, também apesar das várias tentativas de 
contacto por parte da investigadora.  
As instituições participantes localizaram-se nos Concelhos de Lisboa, Cascais, 
Vila Franca de Xira, Torres Vedras e Almada. 
A idade dos médicos participantes variou entre os 28 e os 65 anos, com uma 
média de 48,5 (dp=9,29) anos. Cerca de 71,7% (n=66) dos participantes 
eram do sexo feminino e os restantes 28,3% (n=26) do sexo masculino. 
A grande maioria dos médicos (84,4%; n=76) licenciou-se em Lisboa. Os 
locais predominantes de formação de especialidade foram os Distritos de 
Lisboa (64,3%; n=54) e de Setúbal (28,6%; n=24). Os anos de prática clínica 
variaram entre 4 a 36 anos, com uma média de 21,9 (dp=9,19) anos. 
A estimativa do número médio mensal de crianças observado foi 34,3 
(dp=34,76), para crianças com menos de 3 anos de idade, e 21,1 (dp=19,45), 
para crianças entre os 3 e os 6 anos. 
Nas Figuras 5.2 e 5.3 são apresentados, respetivamente, a distribuição do 
número médio de crianças observadas mensalmente com cárie para o grupo 
com menos de 3 anos e para ao grupo entre os 3 os 6 anos. No grupo etário 
dos 3 anos, a maioria dos médicos (53,3%) estimou observar mensalmente 
menos de uma criança com cárie por mês. Considerando o grupo dos 3 aos 6 
anos de idade, perto de metade dos participantes (49,5%) estimou ver 
mensalmente entre 1 a 5 crianças com cárie. 
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3.2. Práticas relacionadas com a saúde oral 
De um modo geral, os médicos participantes referiram efetuar os 
procedimentos relacionados com a saúde oral infantil na grande maioria dos 
seus pacientes (Tabela 5.1). 
O procedimento que se verificou menos frequente foi a prescrição de 
suplementos de flúor, com apenas 7,6% e 5,6% dos médicos a referir fazê-lo, 
na maioria dos seus pacientes menores de 3 anos e entre os 3 e os 6 anos de 
idade, respetivamente. 
A realização de recomendações especiais em pacientes que efetuam 
medicações frequentes e prolongadas na forma de xarope e a avaliação do 
risco de desenvolvimento de cárie foram, respetivamente, o segundo e 
terceiro procedimento menos frequente.  
Por outro lado, os procedimentos mais frequentes foram a observação da 
boca e dos dentes da criança, sendo referidos praticamente pela totalidade 
dos participantes. 
Figura 5.2: Distribuição do número médio de 
crianças, até aos 3 anos de idade, observadas 
mensalmente com cárie (n=92). 
Figura 5.3: Distribuição do número médio 
de crianças, entre os 3 e os 6 anos de idade, 
observadas mensalmente com cárie (n=91). 
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A maioria dos médicos participantes (60,9%) referiu que recomenda a 
primeira consulta de rotina ao médico dentista entre os 3 e os 6 anos de 
idade. Os resultados mostraram ainda que 8,7% dos participantes não 
recomenda qualquer consulta de rotina ao dentista (Figura 5.4). 
Relativamente à recomendação para a criança deixar de usar biberão, a 
maioria dos médicos (65,2%) referiu fazê-lo entre o primeiro e o segundo 








> 75% dos 
pacientes
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
< 3 anos 0 0 0 4,3 (4) 95,7 (88)
3-6 anos 0 0 0 3,3 (3) 96,7 (88)
< 3 anos 0 0 1,1 (1) 6,5 (6) 92,4 (85)
3-6 anos 0 0 0 3,3 (3) 96,7 (88)
< 3 anos 2,2, (2) 4,3 (4) 2,2 (2) 9,8 (9) 81,5 (75)
3-6 anos 2,2, (2) 2,2, (2) 2,2 (2) 16,5 (15) 76,9 (70)
< 3 anos 5,6 (5) 6,7 (6) 20,0 (18) 18,9 (17) 48,9 (44)
3-6 anos 7,9 (7) 4,5 (4) 18,0 (16) 13,5 (12) 43,8 (50)
< 3 anos 0 3,3, (3) 4,3 (4) 14,1 (13) 78,3 (72)
3-6 anos 0 3,3, (3) 5,6 (5) 15,6 (13) 75,6 (68)
< 3 anos 2,2 (2) 4,3 (4) 6,5 (6) 14,1 (13) 72,8 (67)
3-6 anos 1,1 (1) 3,4 (3) 8,0 (7) 11,5 (10) 75,9 (66)
< 3 anos 64,1 (59) 20,7 (19) 3,3 (3) 4,3 (4) 7,6 (7)
3-6 anos 73,3 (66) 14,4 (13) 1,1 (1) 5,6 (5) 5,6 (5)
< 3 anos 2,2 (2) 3,3 (3) 6,5 (6) 19,6 (18) 68,5 (63)
3-6 anos 4,4 (4) 5,5 (5) 4,4 (4) 13,2 (12) 72,5 (66)
< 3 anos 30,4 (28) 20,7 (19) 12,0 (11) 17,4 (16) 19,6 (18)
3-6 anos 34,4 (31) 14,4 (13) 8,9 (8) 15,6 (14) 26,7 (24)
< 3 anos 16,5 (15) 5,5 (5) 4,4 (4) 14,3 (13) 59,3 (54)
3-6 anos
_______ _______ _______ _______ _______
Tabela 5.1 – Procedimentos realizados na consulta de vigilância infantil.
Observação da boca
Observação dos dentes
Aconselhamento sobre o nascimento dos 
dentes e cuidados a ter com os mesmos
Aconselhamento sobre utilização 
substâncias doces no biberão 
Prescrição de suplementos de flúor
Aconselhamento sobre o consumo de 
doces e alimentos açucarados
Recomendações especiais a pacientes que 
efetuam medicações crónicas
Avaliação do risco
Aconselhamento sobre métodos de higiene 
oral
Aconselhamento sobre o uso de dentífrico 
fluoretado
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Quando identificada uma cárie na dentição decídua, a maioria (60,9%) dos 
médicos participantes referiu aconselhar os pais a levarem a criança ao 
dentista e 29,3% respondeu que faz um envio formal para um dentista 
(Figura 5.6).  
Quando detetam cárie na dentição permanente, a maioria dos médicos 
também refere estes dois procedimentos com maior frequência (Figura 5.7). 
3.3. Conhecimentos sobre CPI 
Os conhecimentos sobre a CPI revelaram-se bastante positivos, com um 
valor médio de 9,6 (dp=1,62), num máximo de 12. O valor máximo registado 
Figura 5.6: Procedimentos em caso de 
observação de cárie na dentição decídua (n=92). 
Figura 5.7: Procedimentos em caso de 
observação de cárie na dentição permanente 
(n=92). 
Figura 5.4: Recomendação da primeira visita 
de rotina ao dentista (n=92). 
Figura 5.5: Recomendação para a criança 
deixar de usar biberão (n=92). 
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foi 12, com 10,2% (n=9) do total dos médicos a obter esta pontuação. O valor 
mínimo encontrado foi 5 e somente 1,1% (n=1) dos participantes obteve 
este resultado.  
As afirmações relacionadas com a transmissão vertical das bactérias 
cariogénicas e com os primeiros sinais de cárie foram aquelas onde surgiram 
mais respostas incorretas (Tabela 5.2). 
 
3.4. Autoconfiança nos procedimentos relacionados com a cárie 
A grande maioria dos médicos participantes referiu confiança na deteção de 
estádios avançados de cárie (94,6%) e no aconselhamento dos pais sobre os 
cuidados a ter com os dentes (88,0%). Relativamente à identificação de 
cáries iniciais, apenas 51,7% consideraram ter confiança para efetuar este 
procedimento (Tabela 5.3). 
Afirmação
Discordo / Discordo 
totalmente
Não concordo nem 
discordo
Concordo / Concordo 
totalmente
% (n) % (n) % (n)
A cárie precoce da infância só afecta bebés alimentados com 
biberão. 83,3 (75) 12,2 (11) 4,4 (4)
Os dentes cariados, quando não tratados, podem afectar a saúde 
geral da criança. 1,1 (1) 2,2 (2) 96,7 (89)
As bactérias que causam a cárie dentária podem transmitir-se 
de mães para filhos.
32,6 (29) 27,0 (24) 40,4 (36)
As pastas dentífricas fluoretadas não devem ser usadas por 
crianças com menos de 3 anos de idade.
77,8 (70) 7,8 (7) 14,4 (13)
Os primeiros sinais de cárie dentária consistem em pequenas 
manchas ou linhas brancas na superfície do dente. 23,3 (21) 38,9 (35) 37,8 (34)
Os dentes de leite são importantes apesar de virem a cair. 1,1 (1) 0 98,9 (91)
Média de conhecimentos 9,6±1,62
Tabela 5.2:  Conhecimentos dos médicos sobre a cárie dentária.
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3.5. Procedimentos relacionados com a promoção da saúde oral 
Quando questionados sobre a importância do papel do médico na promoção 
da saúde oral, a grande maioria (92,2%; n=83) dos participantes do estudo 
respondeu “muito importante”, os restantes 7,8% (n=7) referiram um papel 
“relativamente importante”. 
Os profissionais que foram referidos pelos participantes do estudo como os 
que devem fornecer informação sobre a prevenção das doenças orais, estão 
indicados na Figura 5.8, sendo as profissões mais referidas os pediatras e os 








Discordo / Discordo 
totalmente
Não concordo nem 
discordo
Concordo / Concordo 
totalmente
% (n) % (n) % (n)
Considero-me capaz de identificar estádios 
iniciais de cárie. 14,9 (13) 33,3 (29) 51,7 (45)
Considero-me capaz de identificar estádios 
avançados de cárie. 4,4 (4) 0 94,6 (87)
Considero que possuo conhecimentos 
suficientes para aconselhar os pais no que diz 
respeito aos cuidados a ter, em casa, com os 
dentes dos seus filhos.
2,2 (2) 9,8 (9) 88,0 (81)
Tabela 5.3:  Autoconfiança dos médicos nos procedimentos relacionados com a cárie.
Figura 5.8: Profissionais de saúde oral que devem 
fornecer informações sobre a prevenção das doenças 
orais (n=90). 
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A grande maioria dos médicos mostrou-se predisposta para levantar o lábio 
superior, de modo a realizar a deteção de cárie nos seus pacientes. O mesmo 
se verificou relativamente ao aconselhamento dos pais sobre cuidados a ter, 
em casa, com os dentes da criança e, também, para referenciar crianças com 
suspeita de cárie (Tabela 5.4). 
Apesar de predispostos a realizar alguns procedimentos de promoção da 
saúde oral, os médicos referiram obstáculos relacionados com estes 
procedimentos. Os principais obstáculos enunciados foram a falta de 
profissionais de saúde oral na área de trabalho (58,7%) e a falta de perceção 









% (n) % (n) % (n)
Levantar o lábio da criança para deteção de cáries.
88,0 (81) 6,6 (6) 4,4 (4)
Aconselhamento sobre medidas de prevenção. 100,0 (92) 0 0
Referenciar crianças com suspeita de cárie. 96,7 (89) 3,3 (3) 0
Tabela 5.4:  Predisposição para realizar alguns procedimentos relacionados 
com promoção da saúde oral.
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A = Falta de tempo na consulta 
B = Falta de perceção por parte dos pais  
C = Falta de remuneração adicional  
D = Número limitado de profissionais de saúde oral  
E = Falta de conhecimentos para a identificação de cárie 
F = Falta de conhecimentos sobre os cuidados para prevenir a cárie 
G = As crianças, nestas idades, são muito novas e pouco colaborantes  
H = Estes procedimentos devem ser efetuados por dentistas. 
I = Falta de capacidade económica dos pais 
J = Esquecimento 
 
 
3.6. Formação na área da saúde oral 
As principais fontes de informação sobre saúde oral, referidas pelos 
participantes do estudo, foram a experiência clínica (59,8%), as revistas 
científicas (29,3%) e os meios de promoção de saúde oral (26,1%) (Figura 
5.10). 
A maioria dos médicos (50,6%) não recebeu formação sobre saúde oral 
durante a pré-graduação e/ou internato da especialidade. Somente 5,6% 
referiram ter tido entre 1 a 3 horas de formação (Figura 5.11). 
Figura 5.9: Obstáculos relacionados com os procedimentos de promoção de saúde 
oral (n=75). 
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Nos últimos 5 anos a maioria dos médicos (62,5%) não realizou qualquer 
tipo de formação contínua na área da saúde oral (Figura 5.12). 
Somente 2,2% dos médicos considerou a qualidade da sua formação sobre 
saúde oral boa ou muito boa, e cerca de 26,4% referiu ter tido uma formação 
de fraca qualidade (Figura 5.13).  
 
Figura 5.11 Horas de formação, na pré-graduação 
ou especialidade, sobre saúde oral (n=89). 
Figura 5.12: Horas de formação contínua, nos 
últimos 5 anos, sobre saúde oral (n=72). 
Figura 5.10: Principal fonte de informação sobre saúde oral (n=92). 
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Quando questionados sobre a necessidade de informação na área da saúde 
oral a grande maioria dos participantes (81,8%) respondeu afirmativamente 
(figura 5.14).  
 
Os principais temas de saúde oral sobre os quais os participantes do estudo 
gostariam de receber mais informação foram a avaliação do risco de 
desenvolver cárie (76,1%), a identificação de cáries iniciais (69,6%) e os 
conselhos sobre medidas preventivas (40,2%) (Figura 5.15). 
 
Figura 5.15: Temas sobre os quais os participantes do estudo gostariam de 
receber mais informação sobre saúde oral (n=92). 
Figura 5.13: Qualidade da formação sobre 
saúde oral (n=91). 
Figura 5.14: Necessidade de formação 
sobre saúde oral (n=88). 
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Os meios preferidos para receber esta informação foram os protocolos 
(56,5%), seguidos dos cursos de formação contínua (25,0%) e os folhetos 
informativos (20,7%) (Figura 5.16). 
3.7. Comparação entre as duas especialidades 
Relativamente às variáveis de caracterização da amostra verificaram-se 
diferenças entre as especialidades estudadas. 
Os pediatras apresentaram uma idade média de 46,3 (dp=10,63) e os 
médicos de família 50,3 (dp=7,74). A diferença de idades entre especialidade 
foi estatisticamente significativa (p=0,04), sendo os médicos pediatras mais 
jovens que os médicos de família. 
O número de anos de prática clínica verificou-se maior nos médicos de 
família do que nos pediatras (p=0,03). A média de anos de prática clínica nos 
médicos de família foi 23,9 (dp=8,50), enquanto a mesma média nos 
pediatras foi de 19,6 (dp=9,54). 
Em ambos os grupos etários de crianças, os médicos de família referiram 
observar significativamente menos crianças do que os médicos pediatras 
Figura 5.16: Meio preferido para receber informação sobre temas de saúde 
oral (n=92). 
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(p<0,001). Os pediatras estimaram observar uma média mensal de 57,7 
(dp=39,15) crianças com menos de 3 anos de idade e uma média mensal de 
34,2 (dp=22,15) crianças entre os 3 e os 6 anos. Nos médicos de família esta 
estimativa foi de 14,7 (dp=9,94) crianças menores de 3 anos de idade 
observadas e de 10,6 (dp=6,63) crianças entre os 3 e os 6 anos. 
No que se refere às variáveis do estudo, propriamente ditas, quando 
comparadas por especialidade, verificou-se que a grande maioria 
apresentava uma distribuição semelhante, não se encontrando diferenças 
estatisticamente significativas (p>0,05). 
Foram somente encontradas diferenças nas seguintes variáveis: 
recomendação da primeira consulta de rotina ao médico dentista, 
procedimentos realizados no caso de identificação de cárie na dentição 
decídua e procedimentos realizados no caso de identificação de cárie na 
dentição permanente. Por haver significado estatístico, a distribuição destas 






valor de p 
( χ2 )
% (n) % (n) % (n)
Recomendação da primeira visita de rotina ao dentista (n=92)
Não recomenda 8,7 (8) 15,7 (8) 0
Durante o primeiro ano 0 0 0
Entre o primeiro e segundo ano 3,3 (3) 1,9 (1) 4,9 (2)
Entre o segundo e terceiro ano 11,9 (11) 3,9 (2) 22,0 (9)
Entre o terceiro e o sexto ano 60.9 (56) 56,9 (29) 65,9 (27)
Depois dos 6 anos 15,2 (14) 21,6 (11) 7,2 (3)
Procedimentos em caso de observação de cárie na dentição decídua (n=92)
Anotação na ficha clínica 10,0 (12) 17,6 (9) 7,3 (3)
Aconselhamento para os pais irem a um dentista 60,9 (56) 37,3 (19) 90,2 (37)
Envio formal a um dentista 29,3 (27) 43,1 (22) 12,2 (5)
Envio ao higienista oral 5,4 (5) 9,8 (5) 0
Procedimentos em caso de observação de cárie na dentição permanente (n=92)*
Anotação na ficha clínica 9,8 (9) 11,8 (6) 7,3 (3)
Aconselhamento para os pais irem a um dentista 54,3 (50) 31,4 (16) 82,9 (34)
Envio formal a um dentista 45,7 (42) 66,7 (34) 19,5 (8)




Tabela 5.5:  Comparação entre as especialidades (variáveis significativamente diferentes).
* Na análise inferencial desta variável não estavam reunidos os pressupostos do teste do χ2 (valor das frequências esperadas), assim não foi tido em consideração o 
procedimento “Envio ao higienista oral”. 
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Relativamente à recomendação para a primeira visita ao dentista, verificou-
se uma maior tendência para os médicos de família não efetuarem este 
procedimento. De um modo geral, pode dizer-se que, embora tardiamente, os 
pediatras recomendam a visita de rotina ao médico dentista mais cedo do 
que os médicos de família.  
Quando comparadas as especialidades relativamente aos procedimentos em 
caso de observação de cárie na dentição decídua, verificou-se que é mais 
comum o médico de família fazer um envio formal ao dentista. Por outro 
lado, foi mais referido pelos pediatras o aconselhamento para os pais irem a 
um dentista. Somente os médicos de família referiram o envio ao higienista 
oral como um dos procedimentos utilizado nestas situações. 
Os procedimentos em caso de observação de cárie na dentição permanente 
também foram diferentes entre as especialidades estudadas, tendo uma 
distribuição semelhante à variável anterior. O envio ao higienista oral apenas 
foi referido por dois médicos de família. De modo semelhante à variável 
anterior, a referência formal a um dentista verificou-se mais frequente nos 
médicos de família e o aconselhamento dos pais para consultar o dentista foi 
mais frequente nos médicos pediatras.  
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4. Discussão 
Os pediatras e os médicos de família efetuam, desde o nascimento e nos 
primeiros anos de vida, um acompanhamento das crianças com uma 
periodicidade muito regular. Em Portugal, de acordo com as recomendações 
da Direção-Geral da Saúde (DGS), devem ser realizadas pelo menos seis 
consultas de rotina até ao primeiro aniversário da criança e um total de onze 
até aos 3 anos de idade (DGS, 2013). Este contacto frequente e rotineiro não 
se verifica com os profissionais de saúde oral, especialmente nos primeiros 
anos de vida, tal como foi verificado nos resultados do Estudo I e no último 
Inquérito Nacional de Saúde - INS (INSA e INE, 2009). Nestes estudos 
verificou-se que a maioria das crianças em idade pré-escolar ainda não 
realizou qualquer consulta de saúde oral. 
Os primeiros anos de vida são importantes para a aquisição de 
comportamentos saudáveis e para o estabelecimento de padrões de 
alimentação e higiene, essenciais para uma boa saúde oral (Barros, 2003). 
Adicionalmente, a correção de comportamentos prejudiciais já estabelecidos 
é reconhecida como sendo mais difícil (Reisine e Douglass, 1998).  
Os pais são os principais responsáveis pela saúde dos seus filhos, no entanto 
os profissionais de saúde também partilham alguma dessa responsabilidade, 
na medida em que devem orientar os responsáveis da criança sobre quais os 
cuidados essenciais para a saúde.  
Pelo exposto, os pediatras e médicos de família têm uma posição privilegiada 
para a promoção da saúde oral infantil e para a prevenção da CPI. Este papel 
torna-se ainda mais relevante em países como Portugal, onde o acesso aos 
serviços médico-dentários não é fácil para grande parte da população. De 
modo a serem delineadas estratégias de promoção da saúde oral desde idade 
precoce, torna-se importante que se conheçam as práticas, os conhecimentos 
e a formação relativamente à saúde oral infantil, destes profissionais de 
saúde. 
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À semelhança do Estudo I, a discussão do Estudo II inicia-se com uma 
primeira secção, onde é discutida a metodologia do estudo, seguindo-se a 
segunda secção onde são discutidos os resultados do estudo propriamente 
ditos. 
4.1. Metodologia do estudo 
4.1.1. Seleção e dimensão da amostra 
Embora se pretendesse recolher dados de uma amostra com um número 
relevante de participantes e que incluísse todos os hospitais com serviço de 
pediatria e agrupamentos de centos de saúde da Zona de Lisboa, este 
objetivo ficou longe de ser cumprido. O presente estudo acabou por ter um 
número reduzido de participantes, provenientes somente de alguns serviços 
que autorizaram a distribuição dos questionários pelos médicos. 
A grande dificuldade sentida neste estudo, para a obtenção de um maior 
número de respostas, foi a falta de colaboração das instituições para a 
distribuição dos questionários. Somente uma instituição não autorizou esta 
distribuição e todas as restantes não responderam ao solicitado, mesmo com 
grande insistência por parte da autora do estudo.  
Apesar disso, a taxa de resposta aos questionários distribuídos verificou-se 
satisfatória (57,6%; n=102), até um pouco superior à do estudo original 
(Prakash et al., 2006), onde se verificou uma taxa de resposta de 51,7%. Em 
estudos cujos participantes são médicos, as taxas de resposta são descritas 
como sendo mais baixas do que para a população em geral (Kellerman e 
Herold, 2001; VanGeest et al., 2007). A média de respostas nas populações de 
médicos ronda os 56% e a média na população em geral cerca de 68% 
(Kellerman e Herold, 2001). Esta questão leva a que se considerem 
problemas relacionados com as características da amostra e, 
consequentemente, com a generalização dos resultados. No entanto, é 
também referido que os estudos com populações médicas apresentam 
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menos vieses de “não-resposta”, pois existe uma maior homogeneidade nos 
conhecimentos, nos comportamentos, nas atitudes e na formação destes 
indivíduos, do que na população em geral (Kellerman e Herold, 2001). 
Numa tentativa de melhorar a dimensão da amostra, foram feitos vários 
contatos com as instituições, mas também foram procuradas outras 
alternativas de obtenção de dados. Foram contactadas as Direções da 
Sociedade Portuguesa de Pediatria (SPP) e da Associação Portuguesa de 
Medicina Geral e Familiar (APMGF), de modo a pedir apoio na distribuição 
deste questionário, via correio ou via on-line, aos seus associados. A resposta 
a este pedido foi negativa por parte da SPP e não foi obtida qualquer 
resposta da APMGF. 
O facto de terem sido as instituições, e não os médicos, a recusar ou a não 
responder ao solicitado significa que não foi dada hipótese aos potenciais 
participantes do estudo para responder ao questionário. Desta forma, não há 
razão para pensar que esses potenciais participantes apresentem 
características diferentes dos participantes do estudo. 
No entanto, o número reduzido de participantes é uma limitação que deve 
ser tida em consideração. Seria muito interessante realizar outro estudo, 
com os mesmos objetivos e utilizando o mesmo questionário, mas numa 
amostra maior e que incluísse médicos provenientes de todo o país. 
4.1.2. Questionário aplicado no estudo 
O questionário aplicado no presente estudo já tinha sido aplicado na 
população canadiana (Prakash et al., 2006). Tal como no Estudo I, a 
utilização de um questionário previamente desenvolvido permitiu que 
fossem poupados recursos e a comparação dos resultados com o estudo 
original.  
Para a adequação cultural do questionário para a população portuguesa 
foram realizados procedimentos criteriosos de tradução, de avaliação por 
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um painel de peritos e posterior aplicação num estudo piloto, já descritos 
previamente no capítulo de “Construção e Adequação dos Questionários”. 
Sendo a avaliação das práticas, dos conhecimentos e da formação em saúde 
oral realizada a partir do relato dos próprios médicos, deve ser considerado 
um viés de resposta. Ou seja, os médicos poderão indicar a resposta que 
sabem ser a mais correta e não necessariamente a verdadeira. Este viés 
parece ter sido especialmente evidente nas questões relacionadas com as 
práticas e procedimentos realizados durante as consultas de rotina. De 
qualquer forma, este é um problema que existe sempre que se faz recolha de 
dados através de um questionário. Seria muito interessante realizar um 
cruzamento destes dados, recolhidos por questionário, com outros 
indicadores mais objetivos, como a identificação clínica de cárie em crianças 
após observação por médicos destas especialidades. 
Apesar das limitações descritas, o questionário demonstrou boas 
características para ser aplicado noutros estudos, idealmente em amostras 
de maior dimensão e representatividade. 
4.1.3. Generalização dos resultados 
Dadas as circunstâncias atrás referidas, relativamente às características da 
amostra do presente estudo, a extrapolação e generalização dos resultados 
deve ser efetuada de forma cautelosa. 
4.2. Discussão dos resultados 
4.2.1. Práticas relacionadas com a saúde oral 
De um modo geral, os participantes do estudo demonstraram boas práticas 
relativamente à saúde oral infantil.  
É de realçar que a grande maioria dos médicos de família e pediatras 
inquiridos referiu realizar a observação da boca e dos dentes nas suas 
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consultas de rotina, bem como o aconselhamento relativamente à higiene 
oral e ao uso de pasta dentífrica fluoretada. Na maioria dos países 
desenvolvidos existem recomendações e protocolos sobre os procedimentos 
a realizar nas consultas infantis de rotina. Em Portugal, a DGS recomenda a 
observação dos dentes e o aconselhamento sobre os cuidados dentários a 
partir da consulta dos 6 meses (DGS, 2013). Estes tópicos são constantes no 
protocolo das consultas a partir desta idade, o que poderá explicar os 
resultados encontrados.  
Um outro resultado interessante é o facto da maioria dos participantes não 
prescrever suplementos de flúor. Esta prática também está de acordo com as 
recomendações da DGS, que preconiza a utilização de suplementos de flúor 
somente em indivíduos de risco e que não realizem escovagem dentária 
regular com dentífrico fluoretado (DGS, 2005). No entanto, tendo em 
consideração os resultados do Estudo I, pode verificar-se que a fonte de 
prescrição destes suplementos nas crianças participantes foram 
principalmente os médicos pediatras (77,5%), seguindo-se os médicos de 
família (24,6%). 
Outra prática menos frequente nos participantes do presente estudo foi a 
avaliação do risco de cárie. Este procedimento pode ser demorado o que, 
juntamente com a falta de conhecimentos ou de confiança para a realização 
de atos mais técnicos de saúde oral, pode contribuir para este resultado 
(Caspary et al., 2008). Também a recomendação de cuidados especiais a 
pacientes que efetuam medicações de forma frequente e prolongada se 
verificou um procedimento efetuado com menos frequência, com 30% dos 
médicos a responder que nunca o realiza. 
Os resultados do presente estudo são concordantes com os de Prakash e 
colaboradores (2006), no qual se verificou que a maioria dos médicos 
observava a boca (77,1%), observava os dentes da criança (62,2%) e 
efetuava o aconselhamento dos pais sobre os cuidados a ter com os dentes 
(51,8%). Adicionalmente, neste estudo os médicos avaliavam menos 
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frequentemente o risco de desenvolver cárie (37,8%). Existem outros 
estudos com resultados semelhantes relativamente às práticas destes 
profissionais sobre a saúde oral infantil (Freire et al., 2000; Brickhouse et al., 
2008; Herndorn et al., 2010). 
A idade aconselhada pelos participantes do estudo para a primeira visita 
preventiva ao dentista pode ser considerada tardia. A AAPD indica que a 
prevenção da cárie deve começar no período pré-natal e que a primeira 
avaliação oral deve ocorrer entre os 6 e os 12 meses e nunca mais de 6 meses 
após a erupção do primeiro dente (AAPD, 2013/2014a). Esta calendarização 
permite que os cuidados dentários preventivos se iniciem precocemente e 
com o máximo benefício (Ismail, 1998; Brickhouse et al., 2008).  
Também muitos outros estudos verificaram que uma pequena minoria dos 
médicos aconselha a primeira consulta de rotina ao médico dentista até aos 
12 meses de idade (Roberts et al., 1998; Ismail et al., 2003; Bottenberg et al., 
2008; Brickhouse et al., 2008; Herndon et al., 2010).  
No estudo de Prakash e colaboradores (2006) apenas 2,2% dos médicos 
pediatras ou de família recomendavam esta consulta antes dos 12 meses e 
grande maioria aconselhava esta consulta entre os 2 e os 3 anos de idade. No 
presente, a maioria dos médicos aconselha a primeira consulta de rotina 
ainda mais tarde, entre os 3 e os 6 anos de idade (60,9%).  
A maioria dos médicos (65,2%) efetua a recomendação para deixar de 
utilizar o biberão entre o primeiro e o segundo ano de vida da criança. Esta 
recomendação está de acordo com a AAPD, que defende que o uso do biberão 
deve ser abandonado entre os 12 e os 18 meses de idade (AAPD 
2013/2014a). 
Um outro aspeto interessante é que, face à identificação de uma cárie num 
dente decíduo, os procedimentos mais frequentes consistem no 
aconselhamento dos pais a irem ao dentista ou no envio formal a um 
dentista. Os resultados encontrados foram semelhantes aos de Prakash e 
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colaboradores (2006), onde a maioria dos médicos aconselha os pais a irem 
a um dentista no caso de diagnóstico de cárie. 
No entanto, a percentagem de dentes não tratados até aos 6 anos de idade na 
população do Distrito de Lisboa é, tal como se verificado no Estudo I e no 
último estudo publicado pela DGS (2008), bastante elevada. Esta constatação 
aponta para a existência de barreiras adicionais no acesso aos tratamentos 
dentários necessários, tais como a baixa resposta do Sistema Nacional de 
Saúde para os cuidados de saúde dentários ou também a dificuldade dos 
próprios médicos dentistas tratarem cáries em crianças destas idades. Um 
outro fator que pode explicar estes resultados é a própria dificuldade dos 
médicos de família e dos pediatras em diagnosticar as situações de cárie na 
infância. 
É, por isso, indispensável um maior envolvimento de todos os profissionais 
de saúde para o reforço da intervenção precoce em saúde oral.  
4.2.2. Conhecimentos e autoconfiança na área da saúde oral 
Os médicos participantes mostraram, de um modo geral, bons 
conhecimentos sobre saúde oral infantil. Os tópicos nos quais se evidenciou 
um menor conhecimento foram os relativos à transmissão vertical de 
bactérias cariogénicas e à identificação dos primeiros sinais de cárie 
dentária. Adicionalmente, uma das limitações expressas, por parte dos 
participantes, foi também a confiança na identificação das lesões de cárie nos 
seus estádios iniciais, o que reforça esta falha no conhecimento sobre a 
saúde oral infantil. 
Similarmente Prakash e colaboradores (2006) encontraram bons resultados 
relativamente aos conhecimentos dos médicos relativamente à saúde oral 
infantil. No entanto, também verificaram que apenas 21,6% dos médicos 
consideravam a presença de manchas ou linhas brancas como os primeiros 
sinais de cárie. De modo semelhante, somente 46,3% se consideravam 
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capazes de identificar uma lesão de cárie. Um outro estudo, realizado na 
Flórida (Herndorn et al., 2010), verificou que apenas 43% dos pediatras e 
médicos de família concordam que uma lesão branca nos dentes pode indicar 
uma cárie inicial. Estes resultados sugerem que os médicos de família e os 
pediatras sentem dificuldade no diagnóstico precoce da CPI, sendo esta uma 
importante lacuna a colmatar. 
Outro resultado que vem reforçar a dificuldade no diagnóstico de cárie é a 
frequência que os participantes estimaram da observação de crianças com 
cárie. A estimativa encontrada no presente estudo aparenta ser baixa, tendo 
em conta que a cárie é a doença mais prevalente da infância e também os 
valores de prevalência da doença encontrados no Estudo I.  
Nas idades menores de 3 anos, a maioria dos médicos (53,3%) referiu 
observar menos de uma criança por mês com cárie dentária. Entre os 3 e os 6 
anos de idade 49,5% dos médicos referiu uma estimativa de 1 a 5 crianças 
por mês com cárie dentária. O baixo número de indivíduos estimados com 
cárie apoia a existência de dificuldades por parte dos médicos em realizar o 
diagnóstico de lesões de cárie, principalmente nos seus estádios iniciais, tal 
como indicado pelos próprios participantes. 
4.2.3. Atividades relacionadas com a promoção da saúde oral 
De um modo geral, os participantes do estudo consideraram o seu papel na 
promoção da saúde oral muito importante e enunciaram os médicos 
pediatras e os médicos de família como os principais profissionais que 
devem fornecer informação sobre a prevenção das doenças orais. Os 
dentistas e os enfermeiros foram também referidos, pela maioria dos 
participantes, como profissionais que devem fornecer este tipo de 
informação. Também os resultados do Estudo I apoiam a importância efetiva 
destas especialidades na promoção da saúde oral, pois a principal fonte de 
informação sobre saúde oral, dos pais do Distrito de Lisboa, foram os 
pediatras e os médicos de família. 
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A predisposição para levantar o lábio da criança para deteção de cáries, para 
aconselhar os pais sobre medidas de prevenção ou para referenciar as 
crianças com cárie verificou-se bastante positiva. 
No entanto, foram identificadas algumas barreiras para efetuar esses 
mesmos procedimentos. As principais barreiras referidas foram a falta de 
profissionais de saúde oral para quem encaminhar os pacientes na zona de 
trabalho e a falta de perceção, por parte dos pais, da necessidade de cuidados 
dentários. 
O primeiro obstáculo identificado é bastante interessante, pois atualmente o 
número de médicos dentistas em Portugal é elevado e pode ser considerado 
suficiente para as necessidades da população portuguesa, sobretudo quando 
consideradas a região onde exercem os médicos que participaram neste 
estudo. O número de médicos dentistas em Portugal tem vindo a aumentar 
consideravelmente nos últimos anos havendo 7 779 médicos dentistas, no 
ano de 2012, registados na Ordem dos Médicos Dentistas (OMD). A razão 
entre a população e o número de médicos dentistas situa-se em cerca de um 
médico dentista por cada 1 357 habitantes (OMD, 2013). 
Apesar de existirem profissionais suficientes, pode existir um número 
reduzido de médicos dentistas que efetuem tratamentos em crianças destas 
idades. Por outro lado, o facto da maioria dos serviços de medicina dentária 
em Portugal serem serviços privados, pode também justificar a escolha 
frequente desta barreira, em especial por parte dos médicos que 
acompanham crianças no centro de saúde. 
O segundo obstáculo considerado foi a pouca perceção dos pais das 
necessidades de tratamento, o que poderá ser explicado pela crença comum 
que a dentição decídua é uma dentição temporária, que não necessita de 
tratamento e, também, pela própria dificuldade de acesso aos tratamentos de 
medicina dentária nestas idades. 
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No estudo de Prakash e colaboradores (2006) os resultados relativos à 
importância dos médicos na promoção da saúde oral e à predisposição para 
realizar os procedimentos de promoção da saúde oral foram semelhantes. No 
entanto, os principais obstáculos a esses procedimentos foram diferentes. Os 
médicos canadianos consideraram a falta de tempo na consulta e a falta de 
conhecimentos para a identificação de cárie dentária como os principais 
obstáculos aos procedimentos de promoção da saúde oral. 
4.2.4. Formação na área da saúde oral 
A formação dos pediatras e dos médicos de família na área da saúde oral 
verificou-se pouco satisfatória, com a maioria dos médicos a não receber 
formação académica nesta área, nem na pré-graduação, nem no internato. 
Adicionalmente, a experiência clínica foi referida como a principal fonte de 
informação sobre saúde oral infantil. Dos participantes que receberam 
formação académica na área da saúde oral, somente um quarto 
consideraram essa formação razoável ou boa/muito boa. 
Pelo exposto, pode dizer-se que a formação destas especialidades na área da 
saúde oral é insuficiente e de fraca qualidade. Existem outros estudos que 
demonstraram que estas especialidades médicas apresentam lacunas ao 
nível da formação da saúde oral infantil (Lewis et al., 2000; Prakash et al., 
2006; Caspary et al., 2008). Efetivamente, consultando o currículo das 
especialidades de Pediatria e de Medicina Familiar em Portugal, publicados 
no Diário da República, não há qualquer referência específica à saúde oral na 
infância (Ministério da Saúde, D.R. nº252, 1ª série-B de 30/10/1996; 
Ministério da Saúde, D.R. nº 58, 1ª série de 24/03/2009). Para uma melhoria 
efetiva da prevenção primária e secundária da CPI, seria importante um 
reforço da formação destes especialistas nesta área. 
Esta necessidade é reforçada considerando que a grande maioria dos 
médicos referiu a necessidade de formação sobre saúde oral, apontando 
como meios preferidos para receber a informação os protocolos clínicos e os 
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cursos de formação contínua. Assim, estes meios deveriam ser mais 
utilizados para que a formação médica na área da saúde oral seja melhorada 
e consiga chegar a um maior número de profissionais. O envolvimento e a 
discussão da promoção da saúde oral entre sociedades científicas, tanto da 
área da medicina dentária, como destas especialidades médicas, poderão 
levar a uma melhoria da formação dos médicos de família e pediatras, sendo 
uma mais-valia para a saúde oral infantil em Portugal. 
Os principais temas de saúde oral referidos pelos participantes do estudo, 
sobre os quais gostariam de receber formação, foram a avaliação do risco, a 
identificação de cáries iniciais e os conselhos sobre medidas preventivas. 
Assim, estes temas deveriam ser considerados para a formação contínua 
destes profissionais de saúde. 
Um outro aspeto a considerar para a melhoria da formação médica na área 
da saúde oral é a inclusão destes temas nos currículos da pré-graduação e da 
especialidade. Neste caso concreto, a existência de parcerias entre as 
faculdades de medicina dentária e de medicina seria muito interessante para 
promover esta formação. 
A formação dos médicos é importante para a melhoria da confiança, dos 
conhecimentos e, consequentemente, das práticas e dos procedimentos 
relacionados com a promoção da saúde oral. Os estudos de Prakash e 
colaboradores (2006) e de Herndorn e colaboradores (2010) verificaram 
que um maior número de horas de formação sobre saúde oral infantil se 
relacionava com uma maior confiança nos procedimentos realizados. Por sua 
vez, a confiança relacionava-se com melhores práticas nesta área. A pouca 
formação e confiança nos assuntos relacionados com a saúde oral pode 
dificultar o papel mais ativo dos médicos de família e pediatras na promoção 
da saúde oral e na prevenção da CPI (de la Cruz et al., 2004; Prakash et al., 
2006; Caspary et al., 2008). 
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Para a melhoria desta confiança e da eficácia dos médicos, alguns autores 
defendem, não uma formação clássica e teórica, mas sim uma formação 
teórico-prática, onde os formandos possam praticar efetivamente os 
procedimentos (Herndon et al., 2010). Verifica-se que a educação contínua 
formal e a distribuição de materiais educativos não mudam efetivamente as 
atitudes e as práticas dos profissionais de saúde. Por outro lado, as ações de 
formação que incluem discussões em pequenos grupos ou sessões 
interativas revelam-se mais efetivas para o aumento do conhecimento e de 
corretas práticas relacionadas com a saúde oral, (Sohn et al., 2004; Bloom, 
2005). 
4.2.5. Comparação entre as especialidades 
No presente estudo, não foram encontradas diferenças, na maioria das 
variáveis estudadas, entre as especialidades de pediatria e medicina familiar. 
O tamanho reduzido da amostra pode ter sido uma limitação para não se 
verificarem mais diferenças entre os dois grupos de médicos. 
Foram apenas encontradas diferenças no aconselhamento da primeira 
consulta de rotina ao dentista e nos procedimentos quando se observam 
cáries na dentição decídua ou na dentição permanente. As diferenças 
encontradas podem ser explicadas através do tipo de atividade clínica e 
também das características gerais dos grupos comparados.  
Os médicos de família observam crianças fundamentalmente na sua 
atividade pública, realizada nos centros de saúde. Neste tipo de atividade 
clínica existe uma maior proximidade com as equipas de saúde escolar e com 
a aplicação do Plano Nacional de Promoção da Saúde Oral (PNPSO), pelo que 
o envio formal a um médico dentista da zona e até ao higienista oral serão 
procedimentos mais facilmente realizados. Por outro lado, os pediatras têm a 
sua atividade de rotina pediátrica, em especial, nos serviços privados, onde a 
população tende a ser mais diferenciada e com maior poder económico. 
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Existem estudos que verificaram outras diferenças relativamente às práticas, 
aos conhecimentos e à formação médica na área da saúde oral infantil, entre 
estas especialidades. Herndorn e colaboradores (2010) referiram que, de um 
modo geral, os pediatras apresentam melhores conhecimentos, práticas e 
formação na área da saúde oral. No entanto, o estudo de Prakash e 
colaboradores (2004) também só verificou diferenças relativamente a 
algumas práticas. Os pediatras canadianos referiram observar mais 
frequentemente a boca e os dentes da criança e fazer, também com mais 
frequência, o aconselhamento sobre os cuidados a ter com os dentes.  
Para além da comparação entre as especialidades seria interessante 
comparar diferentes grupos etários dos médicos participantes, ou grupos 
com diferente número de anos de prática clínica. No entanto, a pequena 
dimensão da amostra não permitiu realizar este tipo de análise. 
Outra comparação a considerar seria a entre médicos com diferentes locais 
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5. Conclusões  
Os resultados do presente estudo permitem tirar as seguintes conclusões: 
 Os médicos de família e os pediatras relataram boas práticas sobre a 
saúde oral infantil. No entanto, o aconselhamento da primeira visita ao 
dentista pode considerar-se tardio, em especial em indivíduos de risco. 
Também se verificaram como menos frequentes, práticas muito importantes 
para a promoção da saúde oral, como foi o caso da avaliação do risco de 
desenvolver cárie e da recomendação de cuidados especiais em pacientes 
que referem medicações frequentes na forma de xarope. 
 Os médicos de família e os pediatras demonstraram bons 
conhecimentos gerais sobre saúde oral. No entanto, um dos tópicos onde 
foram evidenciadas mais dificuldades foi a identificação dos estádios 
precoces de CPI, essencial para a prevenção secundária desta doença. 
 Os principais obstáculos para a realização de procedimentos 
relacionados com a promoção da saúde oral foram o número limitado de 
profissionais de saúde oral na zona de trabalho e a falta de perceção, por 
parte dos pais, da importância da saúde oral. Para ultrapassar estes 
obstáculos seria importante um maior número de profissionais de saúde oral 
a trabalhar na área da odontopediatria. Adicionalmente, a promoção da 
saúde oral deve envolver ativamente os vários profissionais de saúde 
(médicos, médicos dentistas, enfermeiros, higienistas orais, psicólogos, entre 
outros) de modo a melhorar as crenças e atitudes dos pais relativamente à 
cárie. Estas ações devem ser iniciadas precocemente e idealmente durante o 
último trimestre da gravidez. 
 Apesar de considerarem possuir um papel importante na promoção 
da saúde oral das crianças, estes médicos especialistas apresentaram falta de 
formação nesta área, sendo a experiência clínica a principal fonte de 
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informação referida. Seria importante incluir no currículo da pré-graduação 
em medicina e, especialmente, no currículo das especialidades de Medicina 
Geral e Familiar e de Pediatria, tópicos essenciais para a promoção da saúde 
oral infantil. Adicionalmente, para uma melhoria da formação dos médicos 
especialistas, a formação contínua nesta área pode revelar-se de interesse. 
Este estudo, apesar das suas limitações, permitiu um contributo para o 
estudo das práticas, conhecimentos e formação dos médicos de família e 
pediatras relativamente à saúde oral infantil. Estes profissionais apresentam 
um papel muito importante na promoção da saúde oral infantil e o seu 
envolvimento ativo na prevenção da cárie é essencial. Esta ação torna-se 
ainda mais importante devido à falta de acesso aos serviços de medicina 
dentária que se verifica em Portugal, especialmente por parte das 
populações mais carenciadas. As barreiras encontradas neste estudo devem 
ser ultrapassadas, para que a promoção da saúde oral, desde idade precoce, 
seja efetivamente conseguida. 










A cárie é uma doença fortemente associada a comportamentos e, por esta 
razão, o seu controlo e tratamento devem passar pelo estabelecimento de 
hábitos saudáveis e não somente pela realização de tratamentos dentários. 
Os procedimentos preventivos devem ser vistos como tratamentos não 
operatórios. Para que as populações e os indivíduos adquiram hábitos 
saudáveis e os mantenham, é necessário que os profissionais de saúde oral 
se dediquem à prevenção, em todas as suas áreas de atuação, o que requer 
conhecimento e tempo. Esta abordagem trará melhores resultados e com um 
melhor custo-benefício para a saúde pública oral. A prevenção primária da 
cárie dentária é, tal como em todas as doenças, a via mais eficaz e económica 
para a manutenção de uma boa saúde oral. 
A promoção para a saúde oral deve iniciar-se cedo na vida, durante o 
primeiro ano de vida da criança, idealmente no último trimestre da gravidez. 
Com base nos resultados obtidos neste trabalho considera-se que as ações de 
promoção da saúde oral devem incluir: 
 A melhoria das crenças e atitudes dos pais relativamente à saúde oral 
dos seus filhos, especialmente no que se refere à possibilidade de controlo da 
CPI, à importância dos comportamentos saudáveis e à autoeficácia dos pais, 
tanto relativamente à escovagem dos dentes, como em relação ao controlo da 
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alimentação cariogénica. Estas ações são especialmente importantes em 
populações desfavorecidas. 
 A explicação da importância dos cuidados a ter com os dentes 
decíduos, desde a sua erupção, de modo a implementar comportamentos 
saudáveis e evitar a implementação de comportamentos nocivos. Nestas 
ações são importantes as demonstrações e a utilização de exemplos 
concretos e frequentes na população. Os tópicos essenciais a ser abordados 
são os hábitos de escovagem dos dentes, em especial a idade do início da 
escovagem dos dentes; os hábitos alimentares, principalmente no que se 
refere ao consumo de alimentos cariogénicos entre as refeições e ao 
adormecer; e a utilização de pasta fluoretada. 
 A utilização de testes, que quantificam a colonização por S. mutans, 
para a identificação de indivíduos de risco pode permitir a implementação de 
medidas preventivas adicionais, tais como a utilização de fluoretos e/ou 
selantes e a programação de consultas mais frequentes. 
 A melhoria do acesso aos cuidados de saúde oral nestas idades, visto 
que a grande maioria dos dentes com lesões de cárie permanece sem 
qualquer tratamento. 
Para a melhoria das condições de saúde oral das crianças portuguesas é 
essencial o envolvimento multidisciplinar dos profissionais de saúde. Os 
médicos pediatras e médicos de família apresentam um importante papel na 
prevenção da saúde oral, pois acompanham as crianças e as suas famílias de 
forma contínua durante os primeiros anos de vida. Em Portugal, devido ao 
difícil acesso aos cuidados de medicina dentária para uma grande parte da 
população, este papel é ainda mais significativo. Assim, é muito importante 
que estas especialidades médicas incluam formação na área da saúde oral 
que facilite o aconselhamento aos pais sobre os cuidados a ter com os dentes 
desde a sua erupção, o diagnóstico de lesões iniciais de cárie e também a 
avaliação do risco da criança desenvolver esta doença.  
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A saúde oral deve ser considerada como parte integrante da saúde geral e 
esta abordagem multidisciplinar para além de mais efetiva, poderá ter 
melhorias importantes no custo da prevenção das doenças. 
Os resultados do Estudo II demonstraram lacunas importantes ao nível da 
formação em saúde oral por parte destas especialidades médicas, em 
especial relativamente ao diagnóstico de cáries iniciais e à avaliação do risco 
da criança desenvolver cáries. Estas lacunas deverão ser colmatadas de 
modo a serem obtidos melhores resultados nos indicadores de saúde oral 
infantil. 
O diagnóstico de lesões iniciais de cárie é de extrema importância para a 
prevenção da cárie dentária, pelo que a utilização de índices que 
contemplam este tipo de lesões se verifica de grande interesse. Este 
diagnóstico é essencial ao nível clínico e individual. Ao nível comunitário, o 
diagnóstico de lesões pré-cavitadas também é relevante. No entanto, a este 
nível, deve ser tido em consideração que, ao detetar este tipo de lesões, 
devem ser aplicadas estratégias comunitárias que permitam o seu controlo, 
de modo a que não evoluam para lesões cavitadas, com a consequente 
necessidade de tratamento operatório.  
Este trabalho de investigação epidemiológica pretendeu ser um contributo 
para o conhecimento da Cárie Precoce da Infância em Portugal. No entanto, é 
necessária mais investigação sobre esta doença, de preferência com 
desenhos longitudinais, de modo a serem obtidos dados com um maior nível 
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EXMO. SR. DIRETOR DO JARDIM DE INFÂNCIA (NOME DO ESTABELECIMENTO): 
A Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa está a realizar um estudo sobre a cárie 
dentária na infância e em idade pré-escolar, de modo a conhecer mais sobre este grave problema de 
saúde pública e dos seus fatores determinantes. 
Este trabalho irá abranger crianças do Distrito de Lisboa a frequentar vários estabelecimentos de 
ensino pré-escolar e incluirá a realização de um questionário aos pais/encarregados de educação, a 
observação dos dentes e a recolha de uma amostra de saliva / placa bacteriana de cada uma das 
crianças. Estes procedimentos só serão realizados após consentimento do respetivo encarregado de 
educação. Os pais/responsáveis serão posteriormente informados sobre o estado de saúde oral do seu 
educando. 
Os procedimentos do estudo não apresentam qualquer risco ou aspeto desagradável para os 
participantes para além dos habitualmente esperados na realização de questionários e em observações 
orais. No entanto, se a criança se recusar a participar não será observada. 
Todos os dados obtidos serão confidenciais, e mesmo que publicados, como é costume em estudos 
desta natureza, a identificação dos participantes nunca será divulgada.  
Venho, assim, solicitar autorização para a realização do estudo neste jardim-de-infância. Caso haja 
necessidade de alguma informação adicional ou esclarecimento de alguma dúvida, disponibilizo os 
meus contactos:  
 
Drª Sónia Mendes 
«contactos da investigadora» 
 










Questionário global utilizado no Estudo I 
 
                             Cárie na Infância - Questionário para pais
                           Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa
                                   Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa
                     (Pine et al. 2004; traduzido e adaptado por Barros, Goes, Mendes e Bernardo, 2009)
POR FAVOR PREENCHA O CÍRCULO OU ESCREVA A SUA RESPOSTA A CADA UMA DAS QUESTÕES. UTILIZE
UMA CANETA PRETA OU AZUL ESCURA.
EM CADA UMA DAS PERGUNTAS ESCOLHA SÓ UMA OPÇÃO, EXCEPTO QUANDO INDICADO O CONTRÁRIO.
Qual o seu parentesco com a criança?
Data de nascimento do seu filho
Sexo do seu filho
Mãe Pai Avó ou Avô Outro
Feminino Masculino
SECÇÃO A - PERGUNTAS GERAIS SOBRE SAÚDE ORAL 
1. O seu filho já foi alguma vez ao dentista? Sim Não
2. Durante o último ano o seu filho teve dores de dentes? Sim Não
3. Com que regularidade o seu filho vai ao dentista?
4. Qual a razão da última visita do seu filho ao dentista? (POR FAVOR COLOQUE SÓ A PRINCIPAL RAZÃO)
O meu filho nunca foi ao dentista
Regularmente mesmo sem queixas
Só quando o meu filho tem queixas
2.1. Se respondeu sim e o seu filho não foi ao dentista, refira qual a razão.
Foi ao médico de família ou pediatra
Ir ao dentista é muito caro
Não tive disponibilidade de tempo
O meu filho não iria colaborar no tratamento
Teve dores, mas o dente é de leite e vai cair
Outra. Qual?______________________________________
       Modo depreenchimento do círculo em caso de engano    Modo de preenchimento do CÍRCULO
O meu filho nunca foi ao dentista
Dores de dentes ou abcesso
Extrair ou tratar um dente
Consulta anual de prevenção
Conhecer o estado de saúde da boca




5. Já recebeu alguma informação relativamente aos cuidados a ter com os dentes do seu filho?
Sim Não
5.1. Se respondeu sim, quem lhe deu esta informação? (PODE marcar mais do que uma opção)
 
Familiar ou amigo
Pediatra ou Médico de família
Dentista ou Higienista oral
Na escola
Folheto informativo
Outro. Qual?  ______________________
6.  O médico assistente do seu filho é (PODE marcar mais do que uma opção): 
O meu filho não tem médico assistente
Médico de família
Pediatra
7. No seguinte grupo de afirmações indique preenchendo  o círculo, numa escala de 1 a 5, qual a sua
concordância, sendo 1 "Discordo completamente" e 5 "Concordo completamente".
7.1. Como pais temos confiança que















7.2. As cáries não melhoram por si só.
7.3. Levar regularmente o nosso filho ao 
dentista é a melhor forma de prevenir as
cáries.
7.4. As cáries podem ter consequências muito
graves para a saúde geral do nosso filho.
7.5. Como pais, é nossa responsabilidade,
prevenir as cáries dentárias no nosso filho.
7.6. Aborrecer-me-ia que o meu filho perdesse
um dente de leite por causa de cárie.
7.7. É importante observarmos os dentes do
nosso filho para ver se têm cáries.
7.8. Se o nosso filho não quiser escovar os
dentes todos os dias, não achamos que o
devemos obrigar.
















7.10. É importante lavar os dentes do nosso
filho todos os dias para que tenha um
sorriso bonito.
7.11. É responsabilidade do dentista prevenir
que o nosso filho tenha cáries.
7.12. Não importa o que façamos, é muito
provável que o nosso filho venha a ter
cáries.
7.13. Podemos prevenir as cáries no nosso filho
se reduzirmos alimentos e bebidas doces
entre as refeições.
7.14. É uma questão de azar se o nosso filho
tiver cáries.
SECÇÃO B – LIMPEZA DOS DENTES 
1. Com que frequência o seu filho escova os dentes?
Nunca
Raramente
Nem todos os dias
Uma vez por dia





Outro. Por favor especifique ____________________________________
2. O que usa para limpar os dentes ao seu filho (PODE MARCAR MAIS DO QUE UMA OPÇÃO)?
O meu filho não escova os dentes




3. A pasta de dentes que usa para escovar os dentes ao seu filho tem flúor?
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Antes do pequeno almoço






O meu filho não escova os dentes
4. Em que altura do dia o seu filho escova os dentes (PODE MARCAR MAIS DO QUE UMA OPÇÃO)?
5. Que idade tinha o seu filho quando lhe começaram a escovar os dentes?
Com menos de um ano de idade
Entre 1 ano e 2 anos de idade
Entre os 2 e 3 anos de idade
Depois dos 3 anos de idade
Não me lembro
Não escova os dentes
6. Ajuda o seu filho a escovar os dentes?





Não ajudo, mas relembro-lhe sempre para ir escovar os dentes
Sim Não7. O seu filho toma ou tomou gotas ou comprimidos de flúor?
7.1.  Se respondeu sim. Quem recomendou que tomasse as gotas ou comprimidos de flúor?






Outro. Por favor especifique._____________________________
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8. No seguinte grupo de afirmações indique preenchendo  o círculo, numa escala de 1 a 5, qual a sua
concordância, sendo 1 "Discordo completamente" e 5 "Concordo completamente".
8.1. Como pais a nossa intenção é de ajudar o














8.2. Se escovarmos os dentes ao nosso filho
duas vezes ao dia, podemos prevenir as
cáries no futuro.
8.3. A nossa intenção é de ajudar o nosso filho a
escovar os dentes duas vezes duas vezes ao
dia.
8.4. As pessoas da minha família acreditam que
é importante ajudar o nosso filho a escovar
os dentes duas vezes ao dia.
8.5. Sentimo-nos capazes de escovar os dentes
ao nosso filho.
8.6. Os meus conhecidos e amigos pensam que
é importante ajudar o nosso filho a escovar
os dentes duas vezes ao dia.
8.7. Se o nosso filho usar uma pasta de dentes
com flúor, isso ajudará a prevenir as cáries.
8.8. Não sei como escovar adequadamente os
dentes ao meu filho.
8.9. Não temos tempo para ajudar o nosso filho
a lavar os dentes duas vezes ao dia.
8.11. Não somos capazes de fazer com que o
nosso filho escove os dentes duas vezes ao dia.
8.10. Se o nosso filho tiver cáries é por mero
acaso.
8.12. As cáries são hereditárias
SECÇÃO C - ALIMENTAÇÃO 
Nunca foi amamentado
Deixou de mamar antes dos 6 meses de idade
Deixou de mamar entre os 6 e 12 meses de idade
Deixou de mamar depois dos 12 meses de idade
O meu filho ainda mama
1. Até que idade o seu filho foi amamentado (LEITE MATERNO)?
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Nunca usou biberão
Antes de fazer um 1 de idade
Entre 1 ano e os 3 anos de idade
Depois dos 3 anos de idade
Ainda não deixou de usar biberão
2. Quando é que o seu filho deixou de usar biberão?
Nunca bebeu leite ou mamou para adormecer ou durante a noite
Antes de fazer um 1 de idade
Entre 1 ano e os 3 anos de idade
Depois dos 3 anos de idade
Ainda não deixou de beber leite para adormecer ou durante a noite
3. Quando é que o seu filho deixou de mamar ou de beber biberão  ao  adormecer ou durante a noite?
4. Quando o seu filho começou a ser alimentado com colher, tinha o hábito de provar ou soprar a
comida antes de lha dar?
Sim Não
O meu filho nunca usou chucha
Sim
Não
5. Para que a chucha tivesse um sabor agradável alguma vez colocou na chucha algo doce, antes de a
dar ao seu filho?






Outro. Por favor especifique _______________________________________
6. Quando a chucha do seu filho cai, limpa-a primeiro na sua boca e depois recoloca-a na boca do seu
filho ? (POR FAVOR RESPONDA A ESTA PERGUNTA MESMO QUE O SEU FILHO JÁ NÃO USE CHUCHA).













7.1. Com que frequência o seu filho come
doces? (incluindo bolachas e bolos).
7.2. Com que frequência o seu filho come
alimentos doces entre as refeições?
(incluindo bolachas e bolos)
7.3. Com que frequência o seu filho come na
cama, antes de adormecer ou durante a noite?
7.4. Com que frequência o seu filho bebe
bebidas açucaradas?
7.5. Com que frequência o seu filho bebe
bebidas açucaradas entre as refeições?
7.6. Com que frequência o seu filho bebe
alguma coisa na cama antes de adormecer
ou durante a noite?
8. Quando o seu filho leva para a cama algo para beber antes de dormir, ou bebe durante a noite, o
que usualmente bebe? (PODE MARCAR MAIS DO QUE UMA OPÇÃO).








Outro. Por favor especifique.___________________________
9. Quando o seu filho leva para a cama algo para comer antes de dormir, ou come durante a noite, o
que usualmente come? (PODE MARCAR MAIS DO QUE UMA OPÇÃO).






Outro. Por favor especifique.___________________________
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10.1. Como pais, temos a intenção de controlar
a frequência com que os nossos filhos















10. No seguinte grupo de afirmações indique preenchendo  o círculo, numa escala de 1 a 5, qual a sua
concordância, sendo 1 "discordo completamente" e 5 "Concordo completamente".
10.2. Algumas pessoas têm dentes mais fracos
por natureza.
10.4.Mesmo que ajudássemos o nosso filho a
escovar os dentes todos os dias, isso não
evitaria que tivesse cáries no futuro.
10.5. Como pais pensamos que é difícil impedir
que os nossos filhos comam alimentos e
bebidas doces entre as refeições.
10.6. Se o nosso filho comer alimentos e
bebidas doces entre as refeições isso vai
causar-lhe cáries.
10.7. Os nossos amigos e conhecidos acreditam
que é importante controlar com que
frequência as crianças comem alimentos e
bebidas doces.
10.8. Na nossa família seria injusto não dar
doces todos os dias ao nosso filho.
10.9. Muitas vezes é muito stressante dizer não
aos nossos filhos quando nos pedem doces.
10.10. Não vale a pena batalhar com o nosso
filho para que escove os dentes duas vezes
ao dia.
10.11. O dentista é a melhor pessoa para
prevenir as cárie no nosso filho
10.3. Vale a pena dar ao nosso filho guloseimas
e bolachas para que se porte bem.
10.12. Na minha famíla pensamos que é
importante controlar a frequência com que
os nossos filhos comem alimentos e
bebidas doces entre as refeiçoes
11.1. Se toma qual ou quais os medicamentos?
______________________________________________________________________________
11. O seu filho toma alguma medicação, todos os dias, na forma de xarope? Sim Não
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SECÇÃO D – HÁBITOS DOS PAIS 
ATENÇÃO:
ESTAS PERGUNTAS ESTÃO RELACIONADAS COM A SUA EXPERIÊNCIA PESSOAL E NÃO COM A SAÚDE DO
SEU FILHO.
1. Com que regularidade vai ao dentista?
Eu nunca fui ao dentista
Regularmente mesmo sem queixas
Só vou quando tenho dores ou alguma queixa
Eu nunca fui ao dentista
Dores de dentes ou abcesso
Extrair ou tratar um dente
Consulta anual de prevenção
Conhecer o estado de saúde da boca
Fazer limpeza ou fazer selantes
Outro. Qual _____________________________________________________
2. Qual a razão da sua última visita ao dentista? (por favor, RESPONDA A PRINCIPAL RAZÃO)
3. Durante o último ano teve dores de dentes?
Sim
Não
2.1. Se respondeu sim e não foi ao dentista refira qual a razão.
 
Fui ao médico de família
Ir ao dentista é muito caro
Não tive disponibilidade de tempo
Tenho muito medo de ir ao dentista
Tive dores, mas passaram
Outra. Qual?
4. Com que frequência escova os seus dentes?
Nunca
Raramente
Nem todos os dias
Uma vez por dia
Duas ou mais vezes por dia
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4. Em que altura do dia escova os seus dentes (PODE MARCAR MAIS DO QUE UMA OPÇÃO)?
Antes do pequeno almoço






Eu não escovo os dentes
SECÇÃO E – PERGUNTAS DE INFORMAÇÃO GERAL 
1. Quantas pessoas vivem com a criança?
2. A criança tem irmãos? Sim Não
3. A criança é: O primeiro filho
O segundo filho
O terceiro filho
O quarto filho ou mais
4. Qual o país de origem da criança? Portugal
País Africano de Língua Portuguesa
Brasil
País de Leste da Europa
Outro. Qual?_____________________
5. Qual o país de origem da mãe da criança?
Portugal
País Africano de Língua Portuguesa
Brasil
País de Leste da Europa
Outro. Qual?_____________________
6. Qual o país de origem do pai da criança?
Portugal
País Africano de Língua Portuguesa
Brasil
País de Leste da Europa
Outro. Qual?_____________________ 9136
7. Dentro dos seguintas grupos de profissões, escolha o que melhor se aplica à situação profissional do
pai e da mãe da criança.
Grandes empresários, Gestores de topo do sector público ou privado (mais de 500 empregados),
Professores Universitários, Altas Patentes Militares, Profissões liberais com curso superior, Altos
Dirigentes Políticos.
 Médios empresários, Dirigentes de empresas (menos de 500 empregados), Agricultores
proprietários, Dirigentes intermédios e quadros técnicos do sector público ou privado, Oficiais das
Forças Armadas, Professores do Ensino Básico ou Secundário.
 Pequenos empresários (empresa com menos de 50 empregados), Quadros Médios, Médios
Agricultores, Sargentos ou equiparados.
 Assalariados agrícolas, Trabalhadores indiferenciados ou profissões ainda não referidas.
 Pequenos Agricultores e rendeiros, Técnicos Administrativos, Operários semi-qualificados,
Funcionários Públicos e membros das forças armadas ou militarizadas ainda não referidos.
  Mãe  Pai
8. Refira qual o nível de instrução do pai e da mãe da criança.
9. Dentro dos seguintes grupos, escolha onde melhor se enquadra a origem do rendimento do pai e da
mãe da criança.
Lucros de empresas, de propriedades. Heranças
Altos vencimentos e honorários (superiores a  4500€ por mês)
Vencimentos certos.
Assistência (subsídios) ou sem remuneração.
Remunerações iguais ou inferiores ao salário mínimo nacional (450€/mês), pensionistas ou
reformados, vencimentos incertos.
  Mãe  Pai
Menos de 4 anos de escolaridade ou sem instrução
  Mãe  Pai
12ºano, 9º ano ou entre  9 e  12 anos de escolaridade
Bacharelato
Licenciatura, mestrado ou Doutoramento
 Escolaridade entre 4 e 9 anos (entre o 5º e o 9º ano)
10. Dentro dos seguintes grupos, escolha onde melhor se enquadra o seu tipo de habitação.
Casa ou andar luxuoso, muito espaçoso e com máximo conforto.
Casa ou andar bastante espaçoso e confortável.
Casa ou andar modesto em bom estado de conservação e com o mínimo de conforto.
Casa Imprória (exemplo: barraca, habitação muito degradada, sem vidros , com telhas de zinco).
Casa ou andar degradadoe/ou com poucos recursos (espaço pequeno para o número de pessoas, ausência de água
quente).
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11. Dentro dos seguintes grupos, escolha o que melhor descreve o seu local de residência.
Muito bom (casas com espaços circundantes e bem cuidados, zona residencial elegante, boas acessibilidades.)
Bom (moradia , moradia em banda, área residencial com casas confortáveis e bem conservadas, com acessos
cuidados e iluminados).
Razoável (área urbana comercial ou área rural com casas e/ou acessibilidades pouco cuidadas).
Muito mau (lugar impróprio para residir, bairro de lata).
Mau (habitações ou bairro social com equipamentos e espaços circundantes degradados ou de baixo valor).
POR FAVOR VERIFIQUE SE RESPONDEU A TODAS AS PERGUNTAS
E PREENCHEU OS CÍRCULOS DE FORMA CORRECTA.
DEPOIS COLOQUE O QUESTIONÁRIO NO ENVELOPE E FECHE-O
PARA GARANTIR A CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS.





Carta dirigida aos pais e consentimento informado – Estudo I 
 
 
ESTUDO SOBRE CÁRIE NA INFÂNCIA 
Faculdade de Medicina dentária da Universidade de Lisboa 
 
(Data)  
CARO ENCARREGADO DE EDUCAÇÃO, 
A Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa está a realizar um estudo que 
tem como objectivo conhecer mais sobre a Saúde Oral das crianças. A sua colaboração é 
muito importante, para que consigamos obter mais conhecimentos sobre a cárie dentária, um 
problema que afecta muitas crianças. Ao participar no estudo está a contribuir para um 
melhor conhecimento sobre a saúde oral na infância. 
Este estudo inclui:  
 Um questionário para os pais / responsáveis da criança: 
Demora somente cerca de 15 minutos a responder e deve ser respondido por um dos 
responsáveis da criança ou, na sua ausência, por quem os substitua. Pretende 
conhecer alguns dos comportamentos relativos à saúde oral. Responda com 
sinceridade, não existem perguntas certas ou erradas, o que interessa é saber o que se 
passa na sua família. 
 A observação da cavidade oral da criança 
É efectuada na própria sala de aula da criança, com esta sentada numa cadeira. São 
utilizados um pequeno espelho e uma sonda e é registado o respectivo estado de 
saúde oral. As observações são efectuadas com todas as medidas de prevenção contra 
a infecção cruzada: utilização de material esterilizado, luvas e máscara. 
 A recolha de uma amostra de saliva / placa bacteriana da criança 
Esta recolha, efectuada só nalguns dos participantes, serve para pesquisar a presença 
de bactérias que provocam a cárie. A recolha é efectuada com uma pequena tira 
própria para o efeito. 
Estes procedimentos não apresentam qualquer risco ou aspecto desagradável para os 
participantes para além dos habitualmente esperados na realização de questionários e em 
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observações orais de rotina, no entanto se a criança se recusar a participar, por exemplo se 
chorar ou não quiser abrir a boca, não será observada. 
No final do estudo, é dada informação sobre o estado de saúde oral da criança.  
A sua participação neste estudo é inteiramente voluntária e a confidencialidade será sempre 
mantida. Mesmo que as conclusões do estudo sejam publicadas, como é costume em estudos 
desta natureza, a identificação dos participantes nunca será divulgada. 
CASO ACEITE PARTICIPAR NO ESTUDO, PREENCHA O QUESTIONÁRIO E COLOQUE-O NO ENVELOPE. 
DEPOIS FECHE-O E DEVOLVA-O À EDUCADORA DO SEU FILHO. ENTREGUE TAMBÉM O CONSENTIMENTO 
QUE ESTÁ EM ANEXO E QUE AUTORIZA A QUE O SEU FILHO PARTICIPE NO ESTUDO, MAS NÃO O COLOQUE 
DENTRO DO ENVELOPE. ESTE CONSENTIMENTO ESTÁ EM DUPLICADO, DEVE FICAR COM UM PARA SI. 
MUITO OBRIGADO por participar e ajudar-nos a compreender porque algumas crianças 
desenvolvem cárie e outras não.  
Qualquer dúvida não hesite em contactar os investigadores responsáveis: 
Dr.ª Sónia Mendes e Professor Mário Bernardo 
«contactos dos investigadores» 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Assinatura do consentimento para o estudo sobre a cárie na infância 
O estudo sobre a cárie dentária na infância, realizado pela Faculdade de Medicina Dentária, foi-me 
explicado e eu concordo em participar e também que o meu educando participe neste estudo.  
Podem fazer a observação da cavidade oral do 
______________________________________________________________ (nome da criança),  
e colher uma amostra de saliva / placa bacteriana, para a pesquisa de bactérias que provocam a cárie. 
Foi-me dada a oportunidade de colocar questões e sei que, em qualquer altura, posso desistir, bastando 
para isso informar qualquer uma das pessoas relacionadas com este trabalho. 
 
_________________________________________________   __/__/______ 
Assinatura do encarregado de educação             Data 
 
_________________________________________________   __/__/______ 












Assentimento informado para as crianças – Estudo I 
 
Antes de serem efetuadas as observações nos jardins-de-infância, e no próprio dia 
deste procedimento, foi realizada uma apresentação do estudo e da equipa de 
observação, onde foram efetuados os seguintes procedimentos: 
 Apresentação da equipa (nome e profissão dos elementos da equipa) 
 Estabelecimento de alguma empatia com as crianças (conversa sobre os dentes, as 
suas funções, sobre a escovagem dos dentes…)  
 Explicação sobre os procedimentos do estudo: 
“ vou contar os vossos dentes, ver se eles estão bons com este espelho pequenino…” 
“vou vestir uma bata e umas luvas branquinhas para ficar com as mãos muito 
limpinhas e vou usar uma máscara…” 
“vou ver os dentes de um menino de cada vez, vocês vão estar sentados numa das 
vossas cadeiras e eu vou contar os vossos dentes…” 
“vou tirar um bocadinho da vossa saliva/placa bacteriana com …” 
 Pedido de autorização para ver os dentes a cada um dos meninos: 
- “posso ver os teus dentes?” 











Caro Encarregado de Educação, 
 
Ao observar a boca do(a)  
________________________________________________________________ 
 
Constatámos a suspeita da presença de _______ cáries. Dado que as condições de observação 
não são as ideais, sugerimos a visita ao seu dentista para confirmação deste diagnóstico. 
Relembramos também a importância dos cuidados de higiene oral a ter com o seu filho(a) 
para no futuro prevenir esta situação: 
 Escovar os dentes com pasta com flúor de manhã e à noite, antes de dormir. 
 À noite depois de escovar os dentes não comer, nem beber mais nada. 
 Bons hábitos alimentares. Evitar as bebidas açucaradas, os doces e as bolachas entre 
as refeições e principalmente antes de deitar. 
 
Qualquer dúvida pode contactar o investigador responsável pelo estudo : 
Sónia Mendes 
«contactos da investigadora» 
 
 






Questionário utilizado no Estudo II 
 
Cárie na Infância 
Saúde Oral do Bebé e da Criança 
 
Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa 
 
(Prakash et al., 2006; traduzido e adaptado por Mendes & Bernardo, 2010) 
 
 
 No caso de actualmente não não observar crianças com menos de 6 anos de idade, POR 
FAVOR, indique aqui colocando uma cruz. Neste caso não precisa de responder ao 
questionário, contudo pedimos o favor de o devolver em branco. Muito Obrigado. 
 
ASSINALE COM UM CÍRCULO, COM UMA CRUZ OU ESCREVA AS SUAS RESPOSTAS A 
CADA UMA DAS SEGUINTES QUESTÕES. 
 
SECÇÃO 1: PRÁTICAS RELACIONADAS COM A SAÚDE ORAL 
1.1 Num mês normal de trabalho, quantas crianças com menos de 3 anos de idade observa, em 
média, nas consultas de saúde infantil?   _______________ por mês 
 
1.2. E quantas crianças com idade entre os 3 e 6 anos?  ______________ por mês 
 












2.1.1. Observa a boca da criança?      
2.1.2. Observa os dentes da criança?      
2.1.3. Aconselha os pais/responsáveis 
relativamente ao nascimento dos dentes 
e aos cuidados a ter com os mesmos?  
     
2.1.4. Avalia o risco da criança 
desenvolver cárie dentária? 
     
2.1.5. Aconselha os pais/responsáveis 
relativamente aos métodos de limpeza 
dos dentes? 
     
2.1.6. Fala com os pais/responsáveis 
acerca do uso de pasta dentífrica 
fluoretada? 
     













2.1.7. Prescreve suplementos de flúor?      
2.1.8. Aconselha os pais/responsáveis 
relativamente ao consumo de doces e 
alimentos açucarados? 
     
2.1.9. Em crianças que frequentemente 
tomam medicações na forma de xarope 
recomenda aos pais/responsáveis 
cuidados especiais de higiene oral? 
     
2.1.10. Aconselha os pais/responsáveis 
sobre a colocação de substâncias doces 
no biberão? 
     
 













2.2.1. Observa a boca da criança?      
2.2.2. Observa os dentes da criança?      
2.2.3. Aconselha os pais/responsáveis 
relativamente ao nascimento dos dentes 
e aos cuidados a ter com os mesmos?  
     
2.2.4. Avalia o risco da criança 
desenvolver cárie dentária? 
     
2.2.5. Aconselha os pais/responsáveis 
relativamente aos métodos de limpeza 
dos dentes? 
     
2.2.6. Fala com os pais/responsáveis 
acerca do uso de pasta dentífrica 
fluoretada? 
     
2.2.7. Prescreve suplementos de flúor?      
2.2.8. Aconselha os pais/responsáveis 
relativamente ao consumo de doces e 
alimentos e bebidas açucaradas? 
     
2.2.9. Em crianças que frequentemente 
tomam medicações na forma de xarope 
recomenda aos pais/responsáveis 
cuidados especiais de higiene oral? 





3.1.  Na sua prática clínica, em média, com que frequência observa crianças, até aos 3 anos 
de idade, com cárie dentária? (Assinale com um círculo uma única alínea).  
a) Não sei, porque não faço diagnóstico de cárie dentária 
b) Nunca observei crianças com cárie dentária nestas idades  
c) Em média menos de 1 criança por mês 
d) Em média 1 a 5 crianças com cárie por mês 
e) Em média 5 a 10 crianças com cárie por mês 
f) Mais de 10 crianças com cárie por mês  
 
3.2. E em crianças dos 3 aos 6 anos de idade? (Assinale com um círculo uma única alínea). 
a) Não sei, porque não faço diagnóstico de cárie dentária 
b) Nunca observei crianças com cárie dentária nestas idades  
c) Em média menos de 1 criança por mês 
d) Em média 1 a 5 crianças com cárie por mês 
e) Em média 5-10 crianças com cárie por mês 
f) Mais de 10 crianças com cárie por mês  
 
4.  Por rotina, com que idade recomenda que uma criança, sem cáries dentárias óbvias e sem 
outros problemas dentários, faça a sua primeira visita ao dentista? (Assinale com um círculo 
uma única alínea). 
a) Não recomendo uma primeira consulta de prevenção 
b) Até ao 1º ano de idade 
c) Entre o 1º e o 2º ano de idade 
d) Entre o 2º e o 3º ano de idade 
e) Entre o 3º e o 6º ano de idade 
f) Depois dos 6 anos de idade 
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5.  Com que idade recomenda que uma criança deixe de utilizar biberão? (Assinale com um 
círculo uma única alínea). 
a) Não recomendo que deixe de utilizar biberão 
b) Até ao 1º ano de idade 
c) Entre o 1º e 2º ano de idade 
d) Entre o 2º e o 3º ano de idade 
e) Depois dos 3 anos de idade 
 
6.1.  Na sua prática clínica, como procede habitualmente quando identifica uma criança com 
cárie dentária em dentes de leite? (Assinale com um círculo uma única alínea). 
a) Nunca observei uma criança com cárie dentária em dentes de leite 
b) Não efectuo nenhum procedimento em particular 
c) Anoto na ficha clínica 
d) Aconselho os pais / responsáveis a levarem a criança ao dentista 
e) Faço um envio formal para um dentista. 
f) Outro procedimento. Por favor especifique. __________________________________ 
 
6.2. E no caso de encontrar cárie em dentes permanentes? (Assinale com um círculo uma única 
alínea). 
a) Nunca observei uma criança com cárie dentária em dentes permanentes 
b) Não efectuo nenhum procedimento em particular 
c) Anoto na ficha clínica 
d) Aconselho os pais / responsáveis a levarem a criança ao dentista 
e) Faço um envio formal para um dentista. 


















7.1. A cárie precoce da infância só 
afecta bebés alimentados com 
biberão. 
     
7.2. Os dentes cariados, quando não 
tratados, podem afectar a saúde 
geral da criança.  
     
7.3. As bactérias que causam a cárie 
dentária podem transmitir-se de 
mães para filhos.   
     
7.4. As pastas dentífricas fluoretadas 
não devem ser dadas a crianças 
com menos de 3 anos de idade. 
     
7.5. Os primeiros sinais de cárie 
dentária consistem em pequenas 
manchas ou linhas brancas na 
superfície do dente. 
     
7.6. Os dentes de leite são 
importantes apesar de virem a cair. 
     
7.7. Considero-me capaz de identificar 
estádios iniciais de cárie dentária 
em crianças. 
     
7.8. Considero-me capaz de identificar 
estádios avançados de cárie 
dentária em crianças. 
     
7.9. Considero que possuo 
conhecimentos suficientes para 
aconselhar os pais no que diz 
respeito aos cuidados a ter, em 
casa, com os dentes dos seus 
filhos. 
     
 
SECÇÃO 2: ACTIVIDADES DE PROMOÇÃO DA SAÚDE ORAL 
 
8.  Qual a importância do papel do médico na promoção da saúde oral dos bebés e crianças? 
(Assinale com um círculo uma única alínea). 
a) Nenhuma 
b) Pouco importante 
c) Relativamente importante 
d) Muito importante 
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9. Numa escala de 1 a 5, por favor, assinale a sua predisposição para efectuar os seguintes 
procedimentos, sendo 1 “o menos predisposto” e 5 “o mais predisposto”.  
                                               Menos predisposto                                            Mais predisposto 
 1 2 3 4 5 
9.1. Levantar o lábio superior da criança 
para verificar se há dentes cariados.  
     
9.2. Aconselhar os pais relativamente às 
medidas de prevenção da saúde oral.  
     
9.3. Referenciar crianças com suspeita de 
cárie dentária a profissionais de saúde oral.  
     
 
10. Qual ou quais dos seguintes aspectos poderão constituir, para si, um obstáculo para a 
realização dos procedimentos da questão anterior. (Assinale com um círculo o(s) aspecto(s) 
que se aplique(m)). 
a) Falta de tempo na consulta 
b) Falta de percepção por parte dos pais relativamente à necessidade de cuidados dentários 
c) Falta de remuneração adicional pela realização dos procedimentos referidos 
d) Número limitado de profissionais de saúde oral a quem referenciar, na minha zona de 
trabalho 
e) Falta de conhecimentos para a identificação de problemas dentários 
f) Falta de conhecimentos sobre o que os pais deveriam fazer para prevenir ou lidar com os 
problemas dentários da criança 
g) Os bebés e crianças, nestas idades, são muito novos e pouco colaborantes para efectuar 
este tipo de exame oral. 
h) Estes procedimentos são efectuados por outra pessoa da minha equipa (ex: enfermeiro).  
i) Estes procedimentos devem ser efectuados por dentistas. 
j) Outros, por favor especifique: __________________________________________________ 
 
11. Na sua opinião, que profissionais de saúde deveriam fornecer aos pais/responsáveis 
informações relativas à prevenção das doenças orais? (Assinale com um círculo a(s) 
hipótese(s) que se apliquem). 
a) Dentistas 
b) Pediatras 
c) Médicos de família 
d) Enfermeiros 
e) Outros. Por favor, especifique _______________________________________ 
Apêndices 
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SECÇÃO III: FORMAÇÃO NA ÁREA DA SAÚDE ORAL 
 
12. Qual foi, ou é, a sua principal fonte de informação sobre saúde oral?  
a) Ensino médico pré-graduado 
b) Internato geral 
c) Internato de especialidade 
d) Experiência clínica 
e) Cursos de formação contínua 
f) Revistas científicas  
g) Meios de promoção de saúde oral (ex: folhetos, vídeos) 
h) Outro. Por favor especifique ____________________________________________ 
 
13. Durante o ensino médico pré-graduado e/ou internatos qual o foi o total de horas de formação 
que recebeu, aproximadamente, sobre temas de saúde oral? Assinale com um círculo uma 
única hipótese). 
 a) Nenhuma 
b) Quantas? _________________ horas 
c) Tive formação, mas não me lembro quantas horas 
 
14. Classifique a qualidade de formação que recebeu sobre temas de saúde oral, durante o ensino 
médico pré-graduado e/ou internatos. (Assinale com um círculo uma única hipótese). 
a) Não recebi formação sobre temas de saúde oral 




f)  Muito boa / Excelente 
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15. Nos últimos 5 anos, quantas horas de formação recebeu sobre temas de saúde oral?  
____________ horas 
 
SECÇÃO IV: INFORMAÇÃO GERAL 
 
16. Há quantos anos exerce a sua actividade clínica? _____________ anos 
 
17. Qual das seguintes alíneas descreve melhor a sua actividade clínica: 
a) Maioritariamente privada 
b) Maioritariamente em serviços públicos – hospital 
c) Maioritariamente em serviços públicos – centro de saúde 
d) Mista - privada e pública 
 
19. Considera que necessita de mais informação/recursos para a identificação dos problemas 
dentários e para a prevenção das doenças orais nas crianças? 
 a) Sim 
 b) Não 
20. Dos seguintes tópicos de saúde oral sobre qual ou quais gostaria de saber mais? (Assinale 
com um círculo o(s) tópico(s) que se aplique(m)).  
a) Identificação dos estádios iniciais de cárie precoce da infância 
b) Aconselhamento sobre medidas preventivas da cárie dentária, a serem realizadas em 
casa, em bebés e crianças 
c) Como lidar com situações de cárie dentária em crianças 
d) Efeitos da fluoretação da água 
e) Erupção dentária 
f) Fluoretos de aplicação tópica e suplementos de flúor 
g) Avaliação do risco de desenvolver cárie dentária 






21. Como gostaria de receber informação sobre temas de saúde oral? Por favor, classifique a sua 
preferência sendo o 1 “menos preferido” e o 5 “mais preferido”.  
 
                              Menos preferido                                        Mais preferido 
 1 2 3 4 5 
Protocolos ou normas de actuação profissional      
Revistas científicas      
Cursos de formação médica contínua      
Reuniões e congressos profissionais      
Vídeos      
Folhetos informativos      
Boletins periódicos      
Internet      
Outro. Especifique      
 
22. Indique o seu sexo:  a) Feminino 
    b) Masculino 
23. Indique a sua idade. Idade __________ anos 
24.  Indique a sua Especialidade  a) Medicina familiar 
      b) Pediatria 
25.  Indique a instituição de ensino onde efectuou a sua Licenciatura em Medicina.  
 ___________________________________________________________________________ 
26.  Indique o local onde realizou a sua especialidade.  
 ___________________________________________________________________________ 






MUITO OBRIGADO PELO SEU PRECIOSO TEMPO E PELA PARTICIPAÇÃO NESTE ESTUDO. 
POR FAVOR, DEPOIS DE PREENCHIDO, COLOQUE O QUESTIONÁRIO NO ENVELOPE,  












A Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa está a iniciar um estudo sobre a cárie dentária na 
infância, de modo a conhecer mais sobre este grave problema de saúde pública e dos seus factores determinantes 
na nossa população. Um dos objectivos deste estudo é recolher informação sobre  as práticas, conhecimentos e 
formação dos médicos de família e médicos pediatras na área da saúde oral. 
 
Os médicos de família e os médicos pediatras têm um papel muito importante e privilegiado na prevenção da 
cárie, pois fazem um acompanhamento das crianças desde idade muito precoce. A recolha da informação do 
estudo pretende verificar se existem barreiras e, no caso de existirem, quais as barreiras, que dificultam o 
diagnóstico e o encaminhamento de crianças com cárie em idade pré-escolar.    
 
Para a recolha desta informação será aplicado um questionário a médicos de família e médicos pediatras e é nesse 
sentido que vimos pedir a sua colaboração. Por favor, responda ao questionário em anexo. A sua participação é 
muito importante de modo a percebermos dificuldades e barreiras para que se efectue um correcto diagnóstico e 
encaminhamento das crianças com cárie precoce da infância.  
 
O questionário demora somente 10 minutos a preencher. Responda com sinceridade, não existem respostas certas 
ou erradas, o que é importante é a sua experiência clínica do problema. A participação no estudo é voluntária e a 
confidencialidade será sempre mantida.    
 
Muito obrigado pela sua colaboração! 
 
Qualquer dúvida não hesite em contactar os investigadores responsáveis:  
 
Dr.ª Sónia Mendes ou Professor Doutor Mário Bernardo 
«contactos dos investigadores» 
 




Assistente da Disciplina de Medicina Preventiva e Comunitária da FMDUL 
 
 
  
 
